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MECHANIZM POWSTAWANIA KIESZONEK DZIĄSŁOWYCH 
I ICH STOSUNEK DO SCHORZENIA ROPOTOKOWEGO. 


Le mechanisme de l'origine des culs-de-sac gingivo - radiculaiires. 


Der Mechanismus der Entstehung der Zahnfleischtaschen und deren Beziehung 
zur Zahnfacheiternng. 


Doc. pol. 24.81. Doc. int. 616.311.2. 


Kieszonki dziąsłowe, zwane także przykorzeniowe, należą do 
zjawisk codziennych, z jakimi spotyka się w swej praktyce stomato- 
log, a równocześnie stanowią one najbardziej charakterystyczną 
cechę schorzeń tkanki przyzębnej t.zw. ropotoku zębodołowego 
(parodontitis - parodontosis). Sposób ich powstawania i stosunek 
do innych procesów chorobowych, jakie mogą się rozgrywać 
w tkankach wchodzących w skład przyzębnej (parodontium) spra- 
wiły, że zagadnienie to zasługuje na omówienie, zwłaszcza że tłu- 
maczenia ich powstawania u wielu autorów nie są ze sobą zgodne. 
Praktyczna korzyść, mogąca wyniknąć z omówienia tego zjawiska, 
zachęciła mnie do nakreślenia kilku uwag, dotyczących mechanizmu 
powstawania kieszonek. 

Kieszonka dziąsłowa, jaką spotykamy pomiędzy dziąsłem a ko- 
rzeniem zęba, ma swój prawzór w fizjologicznym zagłębieniu dzią- 
sła, znajdującym się przy anatomicznej szyjce zęba, i pozostaje 
w związku z wyrzynaniem się zęba. Proces ten według przed- 
stawienia Gottlieba polega na tym, że oszkliwie pochodzenia 
ektodenmalnego, zbliżając się z koroną do tkanki nablonkowej 
dziąsła, skleja się z nią, przez co nabłonek dziąsła po wyrznięciu 
się korony tworzy ciągłość nabłonkową aż do szyjki anatomicznej, 
której poziom w stosunku do brzegu dziąsłowego jest nieco niższy. 
Zagłębienie to uwydatnia się jeszcze bardziej w okolicy między- 
zębowej z powodu tej okoliczności, że błona śluzowa dziąsła w tym 
miejscu wykazuje szczególnie wysokie i ostro zakończone brodawki, 
wywyższające ją ponad pozostałe części dziąsła. 

W normalnych warunkach zagłębienie to nie powiększa się 
dzięki harmonijnemu ustosunkowaniu się wzajemnemu między dzią- 
słem i pod nim leżącą krawędzią zębodołową a przeciwległym 
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sobie odcinkiem tkanki cementowej korzenia, sprzężonymi ze sobą 
układem włókien łącznotkankowych. 


Roy uważa, że pierwotne uszkodzenie wyrostka zębodołowego, 
jako wyraz przedwczesnych zmian starczych, stanowi punkt wyjścia 
do powstawania kieszonki ropotokowej ze wszystkimi dalszymi 
jej następstwami. Twierdzenie swoje popiera tym spostrzeżeniem, 
że wi każdym wypadku ropotoku i obecności kieszonek stwierdzić 
można pierwotne zmiany zanikowe w zakresie brzegu kości zębodo- 
łowej. Mechanizm powstawania kieszonki ropotokowej według 
Roy'a polega na tym, że dziąsło nie dotrzymuje kroku zmianom 
zanikowym kości zębodołowej, która pod nią się znajduje, że nie 
zanika równomiernie z kością zębodołową znajdującą się pod nim. 
Nieznaczne zagłębienia jakie z tego powodu mogą powstać między 
dziąsłem a korzeniem zęba powodują zatrzymywanie się resztek 
pokarmowych, rozkład, ich, drażnienie tkanek i dobre warunki dla 
rozwoju patogennej flory, której w jamie ustnej jest pod do- 
statkiem. 

Zacytowani przez Roya w jego dziele: „La Pyorrheć alveo- 
laire“ z r. 1935 autorowie tłumaczą powstawanie kieszonek dzią- 
słowych: Broderick (Anglia), jako następstwo stanów zapalnych 
brzegów dziąsłowych wywołanych obecnością powstałych złogów 
kamienia, które jako takie drażnią tkankę i powodują zatrzymywa- 
nie się resztek pokarmowych. Kieszonka w tym wypadku powstaje 
przez zwyczajny obrzęk błony śluzowej i może być nazwana kie- 
szonką rzekomą (fausse poche) w przeciwieństwie do tej kieszonki, 
której dno sięga poniżej linii stykowej cementowo-szkliwnej w na- 
stępstwie zniszczenia więzadła zębodołowego (vraie poche), co się 
spotyka w ropotoku zębodołowym. Tworzenie się kamienia w oko- 
licy szyjki zęba jest więc pierwszym uszkodzeniem klinicznym wy- 
wołanym pewnym stanem soków ustrojowych. 

Hulin przyjmuje, że przeczulica ustroju względem substancyj 
pozaustrojowych (exogen) o budowie koloidalnej jest powodem 
pierwszych uszkodzeń w postaci stanów zapalnych brzegów dzią- 
słowych. Autor ten odrzuca więc tłumaczenie, że pierwsze uszko- 
dzenie ropotokowe jest następstwem zaniku przedwczesnego sta- 
rzenia się kości zębodołu. Stan zapalny dziąsła ropotokowego 
jest rezultatem stałego stykania się dziąsła z mieszaniną białkowo- 
drobnoustrojową, substancja ta jako obca (heterogen) staje się 
punktem wyjścia dla zaburzeń koloidalnych w tkance dziąsłowej 
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i pociąga za sobą głębokie zjawiska proteolityczne w ' tkance 
zębodołu. 

O. Loos (Frankfurt nad Menem) przyjmuje usposobienie 
chorobowe, to jest skłonność do stanów zapalnych, oraz do pro- 
cesów zanikowych ze strony wyrostka zębodołowego. Stany za- 
palne mają być wyrazem skazy artrestyczno-alergicznej, hypercalcemii, 
hypereozynofilii i hyperglykemii. Procesy osteopatyczne będą wy- 
razem zaburzeń wewnętrznego wydzielania. Głównym objawem 
klinicznym jest zanik dziąsła w części przybrzeżnej dwojakiego 
rodzaju: częściowy lub całkowity; w pierwszym przypadku zanik 
wyrostka zębodołowego nie pociąga, za sobą zaniku dziąsła, co 
stanowi właściwość drugiego przypadku. 

Tellier uważa całą okolicę dziąsłowo-zębową jako jedno- 
lity szczególny organ utworzony z tkanki łącznej i nabłonkowej. 
Obie te składowe tkanki łączna i nabłonkowa są w równowadze 
fizjologicznej. Każda zmiana w żywotności tkanki łącznej znaj- 
duje oddźwięk w tkance nabłonkowej. W razie zaniku elementów 
nabłonkowych tkanka łączna zdaje się nabierać zdolności do wzro- 
stu hamowanego przez wpływ komórek nabłonkowych. 

Leon Frey przyjmuje, że w ropotoku zębodołowym istotę 
schorzenia stanowią przewlekłe zmiany dystroficzne ozębnej, które 
przechodzą niekiedy w ropienie, w początkach zaś ujawniają się 
na poziomie szyjki zęba, poczem postępując obnażają korzeń zęba 
i prowadzą do jego wypadnięcia. 

Przed omówieniem poszczególnych faz tworzenia się kieszonki 
dziąsłowej należy uprzytomnić sobie anatomiczne właściwości 
i wzajemny stosunek tkanek, które biorą udział w tym procesie. 
Pod względem pochodzenia szkliwo i oszkliwie są tworami ekto- 
dermalnymi, natomiast zębina, cement, ozębna, okostna zębodołowa, 
dziąsła i sama kość zębodołu są pochodzenia mesodermalnego. 
Na szczegółowsze omówienie zasługuje dziąsło, ozębna i tkanki 
twarde cement i kość zębodołowa. 

1) Dziąsło jako część błony śluzowej jamy ustnej i przedni 
odcinek przewodu pokarmowego pokrywa kość zębodołową i okala 
ząb w okolicy jego szyjki i wykazuje w swej budowie anatomicznej 
szczególne właściwości. Błona śluzowa dziąsła nie posiada gru- 
czołów. Nabłonek jego jest wielowarstwowy brukowy, który wy- 
pełnia zagłębienia błony śluzowej powstałe przez obecność licznych 
wysokich śpiczastych brodawek. Nabłonek osiągając Ścianę szkliwa 
przylega do niego ściśle na pewnej przestrzeni wgłąb, chociaż 
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nie wykazuje z nim polaczenia, i rozstaje sie ze szkliwem w miej- 
scu jego zetknięcia sie z tkanką cementową i włóknami łączno- 
tkankowymi, łączącymi tę ostatnią z utkaniem dziąsłowym. W czę- 
ści przylegającej do zęba błona śluzowa dziąsła nie wykazuje już 
budowy brodawkowej, natomiast utkanie jej przybiera charakter 
tkanki limfatycznej. W części o silnie rozbudowanych brodawkach 
osnowa ich wykazuje dość obfitą siateczkę naczyń chłonnych, skąp- 
szą w warstwie powierzchownej. Utkanie dziąsłowe przechodzi 
niepostrzeżenie w utkanie spajające go z tkanką cementową za- 
pomocą włókienek łącznotkankowych, biegnących poziomo i wni- 
kających w kość cementową jako włókna Sharpey’a. Podobne 
włókienka układają się w postaci pęczków okrężnie biegnących 
dookoła szyjki zęba, tworząc więzadło t.zw. okrężne (ligamentum 
circulare). 

Z tego krótkiego opisu budowy anatomicznej dziąsła wynika, 
że ząb i dziąsło stanowią spoistą całość i, że naruszenie jej staje 
się punktem wyjścia dla błędnego koła zaburzeń funkcyjno-troficz- 
nych zęba i jego dalszego aparatu utrzymującego. 

2) Wyjątkowo ważną rolę, jako aparat utrzymujący ząb, speł- 
nia ozebna, której utkanie z jędrnymi włóknami łącznotkanko- 
wymi stanowi połączenie korzeniowo-zębodołowe. Wśród wiotkiej, 
dobrze unaczynionej i unerwionej tkanki łącznej, której zadaniem 
jest dostarczenie materiału odżywczego tkance cementowej korzenia 
i kości zębodołowej, widoczne są spoiste, jędrne włókna łącznotkan- 
kowe, rozpięte pomiędzy dwoma układami kostnymi, aby spełnić 
ważne zadanie pod względem statystyczno-fizycznym. Z jednej stro- 
ny ozębna, stanowiąc okostną kości zębodołowej, wyściela ją od 
wewnątrz i bierze czynny udział w utworzeniu i utrzymaniu tego 
narządu, służącego na pomieszczenie i oprawę dla korzenia zębo- 
wego, z drugiej strony, osłaniając część korzeniową zęba, zdolna 
jest wyzwolić ze siebie energię kostnotwórczą w postaci cementu 
i dostarczyć narządowi żucia dostatecznego oparcia i wytrzyma- 
łości na działanie sił mechanicznych w związku z aktem żucia. 
Połączenie to mając tradycje z okresu rozwojowego w postaci błony 
łącznotkankowej, tworzącej woreczek dla pączkującej listewki ekto- 
dermalnej w głąb przyszłych szczęk, przejęło na siebie wyjątkowo 
ważne zadanie sprzężenia kości zębodołowej z jej narządem funk- 
cyjnym, to jest z zębem. Właściwością tkanki ozębnej jest jeszcze 
i to, że w swej górnej części jej włókienka łącznotkankowe prze- 
biegają poziomo i wiążą również kość cementową z tkanką łączną 
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brodawek dziąsłowych, gubiac się w jej utkaniu i splatając sie 
z włókienkami, które biegnąc w dziąśle okrężnie dookoła szyjki 
zębowej tworzą w tym miejscu t.zw. więzadło okrężne (ligamen- 
tum circulare). 

W częściach głębiej położonych przebieg włókien łącznotkan- 
kowych wykazuje większą rozmaitość, jest o kierunku coraz więcej 
skośnym i krzyżującym się wzajemnie, przy czym włókienka w oko- 
licy szczytowej przyczepiają się w większym zagęszczeniu na po- 
wierzchni korzeniowej, niż na przeciwległej kości zębodołowej. 
Ten układ przeplatajacych się wzajemnie włókien łącznotkanko- 
wych, nie posiadający włókien elastycznych, użycza zębowi tej 
niezwykłej wytrzymałości czynnościowej przy akcie żucia. Włókna 
łącznotkankowe, które wykazują bardzo wielką wytrzymałość wy- 
ciągową w stanie normalnym, stają się rozciągliwe w stanach za- 
palnych. Właściwością włókien łącznotkankowych jest bowiem 
łatwość pęcznienia już w wodzie zimnej, a szczególnie po zadziała- 
niu na nie rozcieńczonymi kwasami. Towarzyszące stanom za- 
palnym zaburzenia w krążeniu z wysiękiem surowiczym wśród- 
tkankowym i zakwaszenie środowiska tkankowego stwarzają wa- 
runki do pęcznienia i wiotczenia włókien łącznotkankowych, aż 
do ich rozpuszczenia. 

Dłatego uszkodzenie tego więzadła obojętnie, w którym miej- 
scu ono nastąpi, czy przy cemencie korzenia zębowego, czy przy 
kości zębodołowej, musi spowodować nie tylko osłabienie funkcyjne 
i biologiczne zęba i zmiany w zachowaniu się dziąsła względem 
szyjki zęba, ale również musi pozbawić odpowiedni odcinek kości 
zębodołu podstawy funkcyjnej tego najważniejszego czynnika, któ- 
remu ta kość zawdzięcza swe powstanie i utrzymanie. 

Jak przedstawiają się stosunki anatomiczne, gdy stan zapalny 
przewlekły toczy się w obrębie brzegu dziąsła i przechodzi ciągło- 
ścią tkanki na części głębsze, to jest na t. zw. więzadło, przebiega- 
jące pomiędzy częścią brodawkową a cementem zęba, oraz na oko- 
stną zębodołu? 

Włókna łącznotkankowe ozębnej, które — jak już wspomir 
naliśmy — wykazują bardzo wielką odporność wyciągową w stanie 
normalnym, stają się rozciągliwe wskutek nacieczenia zapalnego. 
Zwiotczeniu ulegają też włókienka łącznotkankowe okrężnie bie- 
gnące w części dziąsła przylegającej do szyjki zęba. Następstwem 
tego jest rozluźnienie dotychczas ścisłego przelegania dziąsła do 
szyjki zębowej i powstawanie sprzyjających warunków do za- 
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trzymywania się resztek pokarmowych, ich rozkładu, do tworzenia 
się osadu i kamienia Slinowego. Procesy chemiczne, towarzyszące 
rozkładowi związków organicznych, flora bakteryjna swymi ja- 
dami i mechaniczne drażnienie inkrustacyj wapniowych pojedynczo 
i łącznie sprawiają, że istniejące już stany nieżytowe tkanki dzią- 
słowej przybierają charakter przewlekły. Teraz rozpoczyna się 
właściwy proces tworzenia się kieszonki dziąsłowej. Kwaśny od- 
czyn soków tkankowych towarzyszący stanom zapalnym, zaburzenia 
w krążeniu, prowadzące do obrzęków wysiękowych, proteolityczne 
działanie komórek naciekowych zapalnych, powodują pęcznienie 
i powolne rozpuszczanie włókien łącznotkankowych, jako elemen- 
tów tkankowych szczególnie wrażliwych na tego rodzaju działania. 
Połączenia dziąsłowo-cementowe ulegając rozpadowi tracą związek 
ze Ścianą cementową korzenia i powstaje pierwsza luka między 
tkanką dziąsła i korzenia. Odczepiona część dziąsła, pozbawiona 
pokrycia nabłonkowego, staje się bodźcem dla sąsiedniej tkanki 
nabłonkowej, która wykazuje sobie właściwą skłonność do rozrostu 
w kierunku powierzchniowym. Z chwilą pokrycia tej części dziąsła 
nabłonkiem stosunki anatomiczne między dziąsłem a korzeniem 
zęba doznały ustalenia, i powstał twór przestrzenny zwany kie- 
szonką dziąsłową, która ze swej strony może się stać punktem 
wyjścia dla wielu powikłań. Warunki dla zatrzymywania się resz- 
tek pokarmowych i rozwoju flory bakteryjnej stają się coraz 
lepsze, stany nieżytowe brzegów dziąsłowych doznają zaostrzenia, 
a ściany obnażonego korzenia pokrywają się tworami kamienia 
nazębnego pochodzenia zapalnego t.zw. kamienia surowiczego, któ- 
ry obecnością swoją drażni i uszkadza przylegającą Ścianę kie- 
szonki dziąsłowej. 

\ Uszkodzenie głębszych części spoidła korzeniowego pociąga 
za sobą pozbawienie przeciwległego odcinka kości zębodołowej 
właściwej funkcji i jej zanik niezależnie od działania rozpuszczają- 
cego, jaki będzie rozwijał stan zapalny, przenosząc się ciąg- 
łością tkanek z tkanki dziąsłowej na jej podstawowe warstwy, 
stanowiące okostną dla kości zębodołu. 

lm więcej wystąpi czynników działających szkodliwie na wię- 
zadło korzeniowe, im szybszy będzie proces destrukcyjny więzadła, 
tym szybciej kieszonka dziąsłowa będzie się pogłębiać. 

Kieszonka dziąsłowa przedstawia więc twór przestrzenny mię- 
dzy zębem i dziąsłem jako następstwo zniszczenia włókien łączno- 
tkankowych więzadła korzeniowego spowodowanego stanem zapal- 
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nym dziąsła. Wyściela ją od strony dziąsłowej i dna nabłonek, 
który im bardziej się obniża wzdłuż korzenia zęba traci jako swe 
zaplecze właściwą błonę śluzową i pokrywając głębsze jej warstwy 
przechodzi w nabłonek, jaki spotyka się na bliznach, a więc mniej 
odporny na działanie czynników chemiczno-toksycznych. 

W bezpośrednich stosunkach biologicznych i czynnościowyćh 
z tkanką ozębnej i dziąsłową pozostają dwie tkanki kostne Ściśle 
od siebie uzależnione i dopełniające się znakomicie pod wzglę- 
dem funkcyjnym, to jest ząb i kość zębodołowa. 

Każda wadliwość zgryzu, wyrażająca się przeciążeniem pio- 
nowym zwłaszcza wyważaniem bocznym, staje się czynnikiem przy- 
śpieszającym szybko proces destrukcyjny w zakresie więzadła. 
Uszkodzenie więzadła prowadzi do zaniku czynnościowego zębo- 
dołu, które w tym wypadku wyraża się powiększeniem przestrzeni 
pomiędzy korzeniem i kością zębodołu (Atrophia verticalis). Wszel- 
kie procesy zanikowe w obrębie kości zębodołu muszą odbić się 
na wartości funkcyjnej zęba i na stosunku przestrzennym dziąsła 
do ścian korzenia. Z tego wynika, że kość zębodołowa odgrywa 
ważną rolę w życiu spoidła korzeniowego i decyduje w wielkiej 
mierze o stosunkach przestrzennych pomiędzy dziąsłem a Ścianą 
korzenia zębowego, przy czym zależnie od pewnych okoliczności 
przychodzi do tworzenia się kieszonki dziąsłowej, lub do obnaże- 
nia korzenia. 

Przeciążenie zgryzowe zasługuje na szczególniejsze podkreślenie 
jako czynnik powodujący głębokie zaburzenia w aparacie utrzymu- 
jącym ząb i tym samym sprzyjający powstaniu kieszonek dziąsło- 
wych. Wyrazem anatomicznym takiego przeciążenia jest pionowy 
zanik kości zębodołowej, która, będąc najściślej związana czynno- 
ściowo ze spoidłem łącznotkankowym, z jej uszkodzeniem, traci 
sama podstawę dla swego istnienia. 

Przeciążenie, naruszając równowagę przemiany materii danej 
tkanki, zmieniając nasilenie procesów utleniania i w związku z tym 
zawartość kwasu węglowego w sokach tkankowych, powoduje za- 
nik, rozpuszczenie soli wapniowych (Cieszyński). 

Z wielorakich przyczyn, które mogą spowodować stany za- 
palne dziąsła wymienić należy: 

1) Obrażenia mechaniczne przedmiotami ostro zakończonymi, 
zakłucia szczeciną szczoteczki do zębów, wykłówaczką, obrażenia 
dziąsła od strony podniebiennej przez siekacze dolne przy zgry- 
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zie glebokim wysokiego stopnia, uciskajace protezy, zbyt gleboko 
osadzone pierścienie konon, nie przylegające dokładnie do Ściany 
zęba. 

2) Związki chemiczne jakie powstają w związku z rozkładem 
resztek pokarmowych pochodzenia białkowatego, weglowodanowe- 
go i tłuszczowego, jady flory bakteryjnej, jakie się zazwyczaj two- 
rzą w ubytkach próchnicowych szyjkowych, zwłaszcza w miejscach 
międzyzębowych, po wadliwie wypełnionych ubytkach szyjkowych 
w postaci wystających progów, w okolicy źle przystających pier- 
ścieni koron, w przestrzeniach pomiędzy złogami kamienia nazęb- 
nego a błoną śluzową dziąsła, uszkodzenia arszenikowe. 

3) Zaburzenia w krążeniu obwodowym błony śluzowej dziąsła 
w następstwie zaczopowania końcowych naczyń krwionośnych so- 
lami ciężkich metali jak ołowiu, rtęci, bizmutu i przemiany ich na 
połączenia szkodliwe dla tkanki dziąsłowej. 

Schorzenia i stany zapalne błony śluzowej jamy ustnej w prze- 
biegu chorób zakaźnych ostrych i przewlekłych, w których dziąsło 
jako część jamy ustnej bierze zawsze żywy udział, Bardzo wielki 
wpływ na stan zdrowia dziąsła wywierają procesy chorobowe, 
toczące się w przewodzie pokarmowym (Entin). 

Błona śluzowa dziąsła, przylegając bezpośrednio do zębów, wy- 
stawiona jest tym samym na działanie szkodliwe wielu czynników 
mechanicznych, a stanowiąc przedni odcinek przewodu pokarmo- 
wego bierze czynny udział nie tylko we wszystkich przejawach 
życiowych organizmu od najwcześniejszej młodości do późnej sta- 
rości, ale również żywo odpowiada na rozmaite stany fizjologiczne 
i patologiczne całego przewodu pokarmowego. Zależnie od wła- 
ściwości anatomicznych, konstytucjonalnych tkanki dziąsłowej, jako- 
ści przemiany materii, stopnia harmonijnej współpracy i spraw- 
ności układu dokrewnego ogólnego, a może i miejscowego, więk- 
szej lub mniejszej odporności przeciwko jadom bakteryjnym, ten 
sam czynnik szkodliwy może spowodować rozmaite stany zapalne 
dziąsła. 

Z czynników tych pierwszy konstytucjonalny wiąże się z za- 
gadnieniem dziedziczności i trudny jest do ściślejszego okre- 
ślenia, drugi dotyczący przemiany materii pozwala śledzić zaledwie 
szczątkowe fragmenty procesów wielkiej fabryki komórkowej, trzeci 
wprowadza badacza w zawrotny splot stosunków synergetyczno- 
antagonistycznych gruczołów wydzielania dokrewnego. Nadto czyn- 
niki te występują zazwyczaj społem i bardzo trudno jest wykryć, 
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który z tych czynników może być istotnym. Od tego zaś zależy 
ścisłość rozpoznania schorzenia i skuteczność zastosowanego le- 
czenia. 

Kieszonka dziąsłowa wyścielona normalnym ciągłym nabłon- 
kiem, posiadającą Ścianę utworzoną z dziąsła jędrnego, spoitego, może 
być tworem przestrzennym względnie obojętnym dla zdrowia dziąsła 
i zęba, za czym przemawiają spostrzeżenia, że u niektórych osob- 
ników wykazać można kieszonki dziąsłowe bez widoczniejszych 
stanów zapalnych ze strony tkanki dziąsłowej. W przypadkach 
tych można najczęściej wykazać moment przeciążenia przy braku 
innych czynników. 

Z tego wynikałby wniosek, że w leczeniu kieszonki dziąsło- 
wej należałoby dążyć do sprowadzenia jej do stanu obojętnego 
dla zęba, osiągnąć zaś można to: 

1) Przez usunięcie wszystkich czynników fizyczno-chemicznych 
szkodliwie działających na stan dziąsła w części przylegającej do 
ściany zęba i spoidła ozębnego zwłaszcza dziąsłowo-cementowego. 

2) Przez usunięcie stanu zapalnego dziąsła, choćby najlżej- 
szego stopnia (przywrócenie prawidłowej wyściółki nabłonkowej 
kieszonki). 

3) Przez zasotsowanie higjeny jamy ustnej i dziąseł, której zada- 
niem byłoby zjędrnienie i uodpornienie tkanki dziastowej, co można 
uzyskać tylko przez odpowiednie posługiwanie się szczotką twardą 
i zimną wodą jak to zaleca Roy. Co do skuteczności tego sposobu 
łeczenia zdania są jednak podzielone (Cieszyński). Że oprócz higje- 
ny jamy ustnej na stan zdrowia dziąseł wywiera wielki wpływ 
ogólny stan zdrowia, a w szczególności sprawność wydzielniczor 
motoryczna przewodu pokarmowego, to nie ulega wątpliwości. 


Streszczenie. Kieszonka dziąsłowa jako twór przestrzenny między 
zębein i dziąsłem powstaje w następstwie zniszczenia włókien laczuotxankowych 
więzadła korzeniowego. Kwaśny odczyn soków tkankowych, towarzyszący stanom 
zapalnym, zaburzenia w krążeniw, prowadzące do wysieków, proteolityczne dzia- 
łanie komórek naciekowych zapalnych powodują pęcznienie i powolne roz- 
puszczenie włókien łącznotkankowych; jako elementy tkankowe, są one bowiem 
szczególnie wrażliwe na tego rodzaju działania. Następstwem tego będzie roz- 
luźnienie dotychczas ścisłego przylegania dziąsła do szyjki zębowej a w dal- 
szym ciągu odczepienie się dziąsła od Ściany zęba. Odczepiona część dziąsła 
i pozbawiona pokrycia nabłonkowego, staje się bodźcem dla sąsiedniej tkanki 
nabłonkowej do rozrostu. Z chwilą pokrycia tej części dziąsła nabłonkiem 
stosunki anatomiczne między dziąsłem a korzeniem doznają ustalenia. Im więcej 
wystąpi czynników działających szkodliwie na wiązadło korzeniowe, im szybszy 
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będzie proces destrukcyjny więzadła, tym szybciej kieszonka dziąsłowa będzie 
się pogłębiać. Przeciążenie zgryzowe zasługuje na szczególniejsze podkreślenie 
jako czynnik powodujący głębokie zaburzenia w aparacie utrzymującym ząb 
a tym samym sprzyjający powstawaniu kieszonek dziąsłowych. W dalszym 
rozwoju kieszonki decydujący wpływ na szybkość pogłębiania się kieszonki 
będą miały: konstytucja tkanki dziąsłowej, jakość przebiegu spraw przemiany 
materii, harmonijna współpraca i sprawność układu dokrewnego. Szczególnie 
wielki wpływ na stan dziąsła mają zaburzenia przewodu pokarmowego. 


Dr. I. Pietrzycki (Lwów): Der Mechanismus der Entstehung der Zahnfleisch- 
taschen und deren Beziehung zur Zahnfacheiterung. 


Zusammenfassung. Die Zahnfleischtasche entsteht als ein Raumge- 
bilde zwischen Zahn und Zahnfleisch nach Zerstörung der Bindegewebsfasern 
der Wurzelhaut bei Entzündung des 'Zahnfleisches. Die Anschwellung und 
allmähliche Auflösung der Bindegewebsfasern des Periodontiums kommt infolge 
der Entzündungszustände durch Blutkreislaufstörungen, die zu Exsudaten. führen, 
und infolge der proteolytischen Wirkung der Leukozyten zustande. Im 
Anschluss daran kommt es zu einer Auflockerung des dicht anliegenden Zahn- 
fleisches an dem Zahnhals und zu einem Abstehen desselben vom Zahn. Die 
Ablösung des Zahnfleisches und der Verlust des Epithels bildet den Ansporn 
zur Wucherung des benachbarten Epithelgewebes. Auf diese Weise kommt es 
zur Bildung der Zahnfleischtasche. Die Epithelisierung führt zur Stabilisierung 
der neuen Verhältnisse. Je mehr Faktoren auftreten, die auf сіе Wurzelhaut 
schädlich einwirken, desto schneller geht der Zerstörungsprozess der Wurzel- 
haut vor sich und um so schnelller vertieft sich die Zahnfleischtasche. 

Die Kaudrucküberlastung, gleichgiltig in welcher Richtung dieselbe zum 
Ausdruck kommt, ist von grösster Bedeutung und führt zu tiefgehenden 
Störungen im Aufhängeapparat des Zahnes und zum, Entstehen der Zahnfleisch- 
taschen. Bei der weiteren Entwicklung der Zahnfleischtaschen kommen fol- 
gende Faktoren in Betracht: Konstitution des Zahnfleischgewebes, Störungen 
des Stoffwechsels und im harmonischen Zusammenwirken aller Elemente des 
endokrinen Systems. 

Einen besonders grossen Einfluss haben ferner jegliche Störungen im 
Darmkanal. 


Ufundowanie „Samolotu łekarza dentysty”. 


Odezwa. 


Zarząd Rady Centralnej Stowarzyszeń Stomatologów i Lekarzy - Den- 
tystów Rzp. Pol. uchwalił dn. 23 września r. b. ufundować kosztem Zrze- 
szeń i wszystkich kolegów praktykujących w Państwie Polskim „Samolot 
Lekarza - Dentysty'*. 

Utworzony został specjalny Komitet, który jest uprawniony do 
przyjmowania na powyższy cel dobrowolnych składek, które wpłacać na- 
leży na konto Р. К.О., lub u Skarbnika, kol. Stanisława Essigmana, Tre. 
backa 5. 

Za Komitet: 
(—) 4. Stokowski. 
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Dr. M. PENZIAS LWÓW 
ZARYS ROZWOJU PROMIENIOLECZNICTWA *). 


Le developpement de la radiotherapie. 
Die Entwicklung der Roentgentherapie. 
Doc. pol. 55.84. Doc. int. 616.31—078.75. 


Dzieje lecznictwa rentgenowskiego nie są o wiele krótsze niż 
dzieje promieni Roentgena wogóle. Już w rok po odkryciu zastoso- 
wał je świadomie Leopold Freund w celu usunięcia włosów 
w przypadku znamienia włosistego na grzbiecie dziecka, a historia 
choroby tego pacjenta uwydatnia odrazu duże możliwości jak i nie- 
bezpieczeństwa tego leczenia. Freund naświetłał część znamienia 
na karku przez 10 dni po dwie godziny; jeżeli się zważy, że 
w owym czasie trzeba było więcej niż godzinę eksponować, by otrzy- 
mać znośne zdjęcie ręki — nie był to czas naświetlania stosunkowo 
długi. Po 14 dniach włosy w części naświetlonej znamienia wy- 
padły, a skóra wyglądała zupełnie normalnie. W celu przekonania 
się, czy epilacja była skutkiem działania samych promieni Roentge- 
na, czy też wynikiem wyładowań elektrycznych w pobliżu rury 
rentgenowskiej, umieścił Freund przy naświetlaniu drugiej części 
znamienia w okolicy lędźwiowej pomiędzy chorym a rurą cienką, 
uziemioną płytkę glinową, której zadaniem było odprowadzanie 
ewentualnych ładunków elektrycznych do ziemi. By jednak wy- 
równać stratę w sile światła spowodowaną absorbcją części pro- 
imieni w tej płytce, naświetlał kilka razy więcej i dłużej. І to 
doświadczenie powiodło się, włosy wypadły, jednak w jakiś czas 
później powstało w okolicy naświetlonej części lędźwiowej zna- 
mienia ciężkie zapalenie skóry, doszło do wrzodu i nekrozy; wy- 
gojenie dopiero po żmudnym i chirurgicznym leczeniu. Pokaz 
tego przypadku 15 stycznia 1897 r. wywołał duże zainteresowanie 
we wiedeńskich kołach lekarskich, bo uwydatnił po raz pierwszy 
przykładnie biologiczne działanie promieni, kumulatywną skutecz- 
ność małych dawek, wreszcie i srogie memento: możliwość uszko- 
dzenia, zwłaszcza, że już wówczas spostrzegano cięższe lub lżejsze 
stany zapalne na skórze w miejscach, które dla celów rozpoznaw- 
czych były poddane częstym i długotrwałym prześwietleniom, lub 
zdjęciom rentgenowskim. 


*) Referat wygłoszony na uroczystym Posiedzeniu Towarzystwa Radio- 
logicznego (grupa lwowska) w d 23. lutego 1937 z okazji czterdziestolecia 
radioterapii. 
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Z tego poczatku rozwinelo sie lecznictwo choröb skörnych 
i powierzchownie położonych. Już w roku 1897 leczyli Schiff 
i Kiimmel toczeń żrący, Freund nadmierne owłosienie, w r. 
1898 Ziemsen łuszczycę, Freund strupień woszczynowaty i fi- 
gówkę, Hahn chroniczny wyprysk. W r. 1899 Sjórn i Sten- 
beck naświetlali nabłoniaki; równocześnie od roku 1807 poja- 
wiają się w piśmiennictwie liczne ostrzeżenia o ciężkich skutkach 
poparzeń: Apostoli, Freund, Oppenheim, Sehrwald 
i wielu innych. 

Ten pierwszy okres lecznictwa rentgenowskiego 1896— 1900 
był okresem mniej lub więcej udatnych prób, w którym osiągnięto 
wiele fascynujących wyników, ale spowodowano też wiele do- 
tkliwych uszkodzeń. Nic dziwnego, bo nie znano działania biolo- 
gicznego promieni i brak było danych fizykalnych, któreby zapew- 
niały jednolitość i pomiar intensywności naświetlania i przenikli- 
wości promieni. Dopiero po roku 1900 umożliwiają techniczne 
i fizjologiczne badania systematyczną pracę. Benoist, Beclere, 
Wenehlt, Dessauer i Walter analizują pojęcie przenikli- 
wości i wprowadzają pomiar twardości promieni. Ulepszone apa- 
raty i przyrządy do regulacji rur rentgenowskich (Villard 
i Müller) ułatwiają znacznie naświetlania. Pojawiają się radio- 
metry, mierzące przenikliwość promieni stopniem wywołanej przez 
nie fluorescencjj (Coutard, Contremoulin, Guillemi- 
not), a wreszcie dawkomierze, oceniające zastosowane dawki pro- 
mieni z ich chemicznego działania, które się uwydatnia w zmianie 
barwy naświetlanej tabletki reakcyjnej lub w zmianie barwy roz- 
czynów jodu w kollodium (Hardy i Willcock 1903). Podobne 
były metody Bordiera, Gallimarda, Schwarza i Kien- 
becka. Z wszystkich tych sposobów utrzymały się do dnia dzi- 
siejszego dawkomierze Sabouraud Noirć i radiometr Holz- 
knechta. Wszystkie one są chemiczno - kolorometryczne. Z ra- 
diometrem Holzknechta utrzymał się pomiar dawek w jednost- 
kach H=50r. 

Wprowadzenie filtrów (Pertes, Maier, Gaus) celem 
zwiększenia dawki w głębi przy równoczesnej ochnonie skóry, uzu- 
pełniło wspomniane postępy techniczne. Poczęto naświetlać sprawy 
grużlicze, gruczołowe i kostne (Kienbeck, Freund, Isselin, Holz- 
knecht, Palugway). 

W roku 1902 publikacja Senna o skutecznym leczeniu REŻ 
łaczki i badania Heineke’go w 1903—1904, oparte na próbach 
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na zwierzętach, a stwierdzające stopień wrażliwości rozmaitych 
tkanek i narządów na promienie rentgenowskie, wreszcie doświad- 
czenia Albers-Schönberga 1903 o azoospermii i Halber- 
stettera o zaniku pęcherzyków w jajnikach naświetlanych kró- 
lików, stworzyły biologiczne podstawy do lecze- 
nia chorób narządów w głębi położonych. Zatem postępy fizykalne 
i biologiczne stoją na pograniczu tych dwu etapów lecz- 
nictwa rentgenowskiego, z których pierwszy rozpoczął się od na- 
świetlań chorób skórnych, drugi od naświetlania 
białaczki. Następuje wprowadzenie leczenia chorób kobiecych 
(Deutsch 1902—1904, Foveau Courmelles '1904—1906, 
wreszcie leczenie nowotworów głęboko położonych. Bo jakkolwiek 
już w roku 1896 pojawiła się publikacja Despeignes'a o le- 
czeniu raka, to jednak była ona w owym czasie chyba ślepym 
eksperymentem, 

Widoczne z początku korzystne działanie promieni w miarę 
zwiększania stosowanej dawki wzbudziło wiarę, że kwestia leczenia ra- 
ka jest już tylko kwestią czasu i techniki, której rzeczą jest dostar- 
czyć aparatów o jak największym napięciu i promieni o najwięk- 
szej jednorodności. Wprowadzenie rur nowego systemu, najpierw 
Lilienfełda, potem Coolidge’a, budowa aparatów o sile do 
kilkuset KV, dochodzącej, zdawały się nas zbliżać do upragnionego 
celu, Powstały metody stosowania dawki niszczącej nowotwory 
przyjętej па 110%, HED (rumieniowej), о ile możności na jednym 
posiedzeniu (Wintz, Seitz), powiększano jeszcze te dawki przez 
stosowanie ich z różnych pól wpadowych tak, że w każdym polu 
skóra była tylko raz trafioną, zaś ognisko chorobowe było, jak 
mówiono, w ogniu krzyżowym (Hohlfelder), lub stosowano 
tzw. metodę wysycającą Pfahlera, polegającą na jednorazowym 
zastosowaniu dawki pełnej, lub prawie pełnej, a następnym do- 
sycaniu jej przez coraz słabsze naświetlania w ciągu następnych 
dni. Inni stosowali dawki częściowe przez dłuższy okres czasu, by 
w ten sposób trafiać w komórki rakowe w różnych stadiach ich 
rozwoju. W tym czasie pojawiają się pierwsze czasopisma fa- 
chowe (Fortschritte, Archiva francuskie i angiel- 
skie, w latach 1902, 1903, 1906, odbywają się pierwsze międzyna- 
rodowe kongresy radiologiczne w Bernie, Paryżu i Me- 
diolanie. Lata następne poświęcone są dalszym postępom technicz- 
nymi Wprowadzenie międzynarodowej jednostki r., opartej nie na 
działaniu kolorymetrycznym lecz jonizacyjnym promieni і wpro- 
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wadzenie odpowiednich dawkomierzy (Salomon, Küstner, 
Hammer, Straus i wielu innych), dopełniają możliwości tech- 
nicznych. 

Około roku 1930 można zamknąć ten drugi okres 
dziejów radioterapii: streszcza się on w aplikowaniu na ognisko 
nowotworowe w głębi leżące pełnej dawki promieni twardych, 
ujednorodnionych przez ciężki filtr (miedź, cynk), z o ile możności 
wielkiej ilości pól wpadowych. 

Specjalne czasopisma fachowe i zjazdy międzynarodowe ra- 
diologów dokonały rewizji osiągniętych wyników: okazało sie, 
że technika zrobiła swoje, ale natura guzów nie dopisała, wyniki 
były często bardzo dobre, czasem zupełne, częściej chwiłowe, czasem 
minimalne. Miało się wrażenie, że należy stosowną dawkę wielo- 
krotnie powiększyć, by dojść do wytkniętego celu, ale zbyt mała 
różnica między wrażliwością podłoża a tkanki chorej nie pozwałała 
niszczyć tej ostatniej bez równoczesnego niszczenia zdrowego oto- 
czenia i uniemożliwiała restitutio ad integrum. 

І oto około r. 1930 powstają nowe drogi, wskazane w dwu 
pozornie diametralnie przeciwnych metodach naświetlania raka: 
metoda Coutarda dla guzów głęboko położonych i Chaula 
dla powierzchownych. Metody te są znamieniem trzeciego 
okresu, okresu promieniolecznictwa lat ostatnich. Wspólną 
cechą tych obu metod jest stosowanie dawki dziesięciokrotnie więk- 
szej, dochodzącej do 6000--10000 r. Zaszanowanie tkanki macie- 
rzystej, względnie podłoża osiąga Coutard przez t.zw. przeciąganie 
(protrahowanie) i rozdrabnianie (frakcjonowanie) dawki promieni 
ujednorodnionych, tj. jednolicie twardych. Ujednorodnienie (ho- 
mogenizację) to osiąga przez potrójne zwiększenie odległości rury 
od ogniska choroby i przez zwiększenie filtrów. Czynniki te po- 
wodują znaczne przedłużenie czasu naświetlania, tak, że w ciągu 
minuty dawka nie przekracza 2—4 r, podczas gdy przy zwykle sto- 
sowanych sposobach naświetlania szybkość wpadania r na minutę 
waha się około 20—12 r. Na każdym posiedzeniu stosuje się tylko 
dawki częściowe po 200 r i powtarza się je raz lub nawet dwa 
razy dziennie przez miesiąc i dłużej. Doświadczenia na zwierzętach 
(Pape, Schwarzschiełd) i na skórze zdrowej wykazały, że 
tak stosowane naświetlenia znoszone są o wiele lepiej i można 
bez obawy uszkodzenia skóry i podłoża dawkę z 600 r powiększyć 
do 6 i więcej tysięcy. Posiedzenia poszczególne, często dwa razy 
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dziennie stosowane, trwaly po 2 godziny, a jezeli uwzgledni sie 
30-dniowe naswietlania, uprzytomnimy sobie, ile czasu i kosztöw 
wymaga leczenie jednego przypadku: ale tez wyniki po 5-cioletniej 
obserwacji, szczególnie przy guzach podgardla i krtani dały tyle 
zupełnych wyleczeń, że ta metoda musiała się stać hasłem dnia. 

Borak sprawdzając doświadczenia Pape’go wykazał, że czyn- 
nik przeciągania dawki poszczególnej przez zmniejszenie szybkości 
wpadania r na minutę z 15 na 2 nie jest koniecznym, jeżeli za- 
chowuje się drugi czynnik metody, czyli frakcjonowanie na po- 
szczególne dawki małe do 200 r na posiedzenie dochodzące, po- 
wtarzane aż do osiągnięcia 4—6 tysięcy r, mimo silnej reakcji na- 
skórka, ewentualnie przybłonka, że wyniki bywają równie trwałe, 
jak to wykazał Borak na zjeździe rentgenologów austriackich 
z końcem 1936 r. Ta metoda skraca czas naświetlania do około 
20 minut i uprzystępnia leczenie nawet w środowiskach mniej 
uposażonych. Bo poświęcić jednemu choremu przez miesiąc codzień 
3 godziny nie wydoła instytut żadnego szpitala. 

Na tej drodze dalej jeszcze idą Goounsett, Strasburg i Palmieri, 
ostatni dochodzi do t.zw. supertele-rentgenoterapii: 
aparaty o sile 600 KV, odległość 3—4 metry szybkość wpadania na 
minutę 025 r, dawka dzienna 200 r, czas do jej osiągnięcia po- 
trzebny 13 godzin, 2—3 chorych równocześnie w jednym pokoju, 
pod którym i nad którym na osobnych piątrach umieszczone są 
rury rentgenowskie! Dawki stosuje się na całe ciało przy choro- 
bach krwi i sprawach nowotorowych rozsianych, lub na pola mniej- 
sze. Wyniki na razie przy chorobach krwi dobre, przy nowotworach 
nie zadawalniające. To tyczyło leczenia ognisk głęboko położonych. 
Druga droga, wskazana przy sprawach powierzchownie poło- 
żonych, to metoda obrana przez Chaouła: jeżeli sprawa toczy 
się na powierzchni, można dawkę znacznie zwiększyć, tak żeby na 
pewne zniszczyć tkankę rakową, bo nie ma po drodze skóry, którą 
trzeba oszczędzać, gdy odwrotnie potrafimy pomiędzy raka a pod- 
łoże wsunąć zaporę, któraby chroniła tkankę macierzystą przed 
niszczącym działaniem promieni; tę ochronę osiąga Chaoul przez 
znaczne zmniejszenie jednorodności pnomieni, tj. użycie pro- 
mieni tak mało przenikliwych i lekko filtrowanych, że intensywność 
ich działania już w głębi 1—2 cm. spada do minimum, zwłaszcza 
gdy odległość rury od ogniska chorobowego zmniejszymy do kilku 
em: jest to ttzw. metoda kontaktowa: lampa przylega do 
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ogniska chorobowego. Daje ta metoda wyniki świetne, trwałe, 
kosmetyczne, dawka ogólna około 5000 r, frakcjonowana po 200r 
na posiedzenie. Metoda ta zbliża nas do warunków łeczenia radem 
i ma ją w niektórych sprawach zastąpić. Wymaga ona odpowiednio 
budowanych, uziemionych rur, celem zabezpieczenia chorego przed 
wyładowaniami elektrycznymi. W ostatnich czasach rury te od- 
powiednio konstruowane do wprowadzania do jam ciała, umożli- 
wiły zastosowanie tej kontaktowej metody i w chorobach kobie- 
cych (Schaffer, Witte). 

Zatem wspólną cechą ostatniego okresu promieniolecznictwa 
raków jest dawka olbrzymia, rozdrobniona, promieni homogenizo- 
wanych przy głębokich, odwrotnie dehomogenizowanych przy po- 
wierzchownych sprawach. 

Wybór metody dzisiaj: przy sprawach powierzchow- 
nych, gdzie Środki. pozwalają, niewątpliwie metoda kontaktowa; 
przy ogniskach głęboko położonych, w przypadkach dających je- 
szcze nadzieję możliwości radykalnego wyleczenia, metoda podana 
przez Coutarda lub Boraka; jeżeli natomiast siły chorego lub 
środki na to nie pozwalają, pozostanie stara metoda, której auto- 
rami są Seitz—Wintz—Gauss—Hohlfelder. 

Wskazania promieniolecznictwa w innych chorobach znane są 
ogólnie, częściowo wymienione poprzednio. We większości chorób 
skórnych uzyskujemy łatwo kosmetyczne lecz zależnie od tła 
choroby trwałe lub nietrwałe wyniki. Podnieść należy wprost 
społeczne znaczenie leczenia promieniami Roentgena, szczegól- 
nie przy strupniu woszczynowatym; założone ¿w niektó- 
rych krajach a także w Polsce około r. 1920 stacje dla zwałczania 
tej choroby, wyleczyły tysiące chorych (stacja we Lwowie w ciągu 
dwu lat uzdrowiła około 800 chorych, bez żadnego uszkodzenia) 
tak, że choroba ta z endemicznej stała się prawie rzadkością; na- 
tomiast zawiodły próby trwałego leczenia nadmiernego owłosienia, 
bo dawały wyniki chwilowe lub uszkodzenia. Powtarzają się próby 
leczenia niektórych spraw przez naświetlanie pośrednie, nie lokalne, 
jak: łuszczycy przez naświetlanie grasicy, jednak wyniki są 
niestałe. Również społeczne znaczenie można przypisać promienio- 
lecznictwu przy leczeniu białaczki; stosunkowo dobre wyniki otrzy- 
mujemy przy innych chorobach krwi. Sprawy gruźlicze skóry, gru- 
czołów i kości wspomniano przedtem. Przy promienicy jest Roent- 
gen środkiem najskuteczniejszym. W sprawach zapalnych (czy- 
raki, ropnie początkujące, ziarniniaki, zapalenia okostnej, sutka, 
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nawet ropnie płuc itd.), stosowanie małych dawek w myśl Heiden- 
haina i Frieda znajduje słusznie coraz szersze zastosowanie; 
skutecznym bywa też naświetłanie pośrednie śledziony przy krwa- 
wieniach, skazach krwotocznych i rozsianych ropniach skórnych, 
nerek przy bezmoczu; znane jest uśmierzające działanie dawek 
średnich i małych przy nerwobólach; liczne były próby zastosowa- 
nia promieni przy zaburzeniach gruczołów dokrewnych; zaburzenia 
w okresie klimakterium i włókniaki macicy stały się oddawna 
domeną Roentgena. 

W piśmiennictwie polskim liczne są prace z zakresu radio- 
terapii, rozsiane we wszystkich czasopismach, a w ostatnich latach 
ześrodkowane w „Polskim Przeglądzie Radiologicznym*: Cie- 
szyński z zakresu nowotworów jamy ustnej; Meisels i Bo- 
cheński z dziedziny nowotworów chorób kobiecych; G ra b o w- 
ski prace teoretyczne, metoda kontaktowa; Griinkraut, Ru- 
binrot, Alkiewicz i wielu innych. 

Nie sposób wyliczyć tu wszystkich pracowników i wszystkie 
wskazania. Wyszło promieniolecznictwo ze skromnych początków 
Freunda, działania na sprawy powierzchowne, wnikało z początku 
empirycznie, później coraz bardziej świadomie w sprawy głębiej 
się toczące, dzisiaj śmiało można powiedzieć, że nie ma prawie scho- 
rzenia, w którymby nie znalazło w tej lub w owej formie mniej 
lub więcej skutecznego zastosowania. Czterdziestoletnie, tu skre- 
ślone dzieje radioterapii, tworzone, żmudną pracą fizyków i tech- 
ników, biologów i lekarzy, wskazują niepowstrzymany rozwój i po- 
głębienie, przyniosły chorym często ulgę w cierpieniach i przedłu- 
żenie życia, skróciły zaś dni niejednego badacza: pamięć wielkich 
zmarłych pionierów Curie-Sklodowskiej, Вегропіё, 
Holzknechta, Freuda, Albersa Schónberga — będzie 
zawsze dla potomnych bodźcem do dalszej pracy; twórcy początku 
praktycznego promieniolecznictwa Leopoldowi Freundowi 
we Wiedniu, do dziś czynnemu pionierowi tej wiedzy, z okazji Świę- 
cenia 40-lecia przesłało wśród innych i Lwowskie Koło Radiolo- 
gów wyrazy czci i uznania. 
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Referaty z IX Międzynarodowego Kongresu lekarzy-dentystów 
we Wiedniu, 2—9 sierpnia 1937 (c. d.) *) 


DENTYSTYKA ZACHOWAWCZA. 


A. Hellner (Stokholm) „Allgemeine Überschicht über das Problem der Wurzel- 

bekandlung* (Ogólny rzut oka na problem leczenia korzeni.) 

Bericht erstattet am IX. Int. Zahnärzte kongress der F. D. I. Sekcja IX 
tom II. 


W dzisiejszej dentystyce leczenie korzeni zaliczyć należy ciągle do юѕіо- 
wych problemów. Przy ich leczeniu nasuwają się trudności nie tylko natury 
technicznej, ale również momenty biologiczne, nie dające się zawsze obliczyć. 
Leczenie korzeni należy uważać jako problem chirurgiczny, chociaż doświadcze- 
nie ogólno - chirurgiczne nie daje się tam w całej pełni zastosować, aby 
osiągnąć pomyślny wynik leczniczy. Podczas gdy zasady antyseptyczne Listera 
obowiązujące w dawnej chirurgii, zastąpione zostały w nowoczesnej ogólnej 
chirurgii w wielkiej mierze przez metodę aseptyki, zasady antyseptyczne wpró- 
wadzone przez genjalną myśl Witzla do lecznictwa korzeni zebów w Europie 
zajmują jeszcze dziś dominujące stanowisko. 

Kliniczne wyniki badań usprawiedliwiały to postępowanie. Tym można 
tłumaczyć stosowanie przeróżnych antyseptyków aż do roku 1930, od kiedy za- 
częto stosować coraz częściej resekcję szczytów korzeniowych, sądząc, że zna 
leziono w tym zabiegu ostateczne rozwiązanie zagadnienia postępowania leczni-- 
czego korzeni. Przeoczono jednak, że ustosunkowanie się do tego zagadnienia 
było zasadniczo wadliwe i było powodem, że resekcja stawała się częsta 
koniecznością. Kliniczne metody oceniania wartości leczniczej tego lub innego. 
postępowania okazały się niewystarczające. Badania kliniczne z kontrolą rentge- 
nowską stanowiły już znaczny postęp, przynajmniej o tyle, że można było 
ustalać przypadki niepowodzenia. Przyjąć należy zgodnie z Gottliebem, Orbanem 
i Steinem, że jedynie metoda histopatologiczna może rozstrzygać o wartości 
leczniczej danego postępowania. Jeżeli badanie to wykaże prawidłowy rozwój 
czynnego procesu w okolicy szczytowej i powolne przeobrażanie się w tkankę 
łączną i nowotworzenie się tkanki twardej, oraz brak objawów zapalnych, 
to badania kliniczne, rentgenowskie i bakteriologiczne dadzą z pewnością 
zadawalające wyniki. Niemniej metoda kombinowana kliniczno - rentgenologiczna, 
zwłaszcza obejmująca dłuższy okres czasu, oddaje cenne usługi, pozwala w wielu 
przypadkach oceniać z wielką dozą pewności wyniki postępowania leczniczego 
i staje się w praktyce codziennej nieodzowna. 

Do roku 1930 panowało w świecie lekarsko - dentystycznym niepodzielnie 
zapatrywanie, że skaleczona miazga, to stracony organ, że odsłonięta lub 
zakażona miazga umiera i musi być usunięta. W takich przypadkach granica 
powierzchni rany powinna być przesunięta w okolicę szczytową, bo tylko tam 
może się dokonać wygojenie rany i nastąpić przywrócenie zdolności czyn- 
nościowej zęba. Co do tego panowała zgodność poglądów. 

Co się tyczy sposobu postępowania leczniczego to dwa obozy przeciw- 
stawiły się sobie. jeden europejski reprezentowany przez literaturę, ogłaszaną 
w języku niemieckim i szkołę, której twórcą był Witzel, kladaca główny 


*) Początek Pol. Stom. 1936, nr. 9/10 str. 457—467. 
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nacisk na leczenie antyseptyczne, — drugi obóz amerykański stojący całkowicie, 
bez zastrzeżeń, na stanowisku zasad dzisiejszej ogólnej chirurgii, że rana 
chirurgiczna wymaga leczenia aseptycznego. 

Dla przejrzystszego rozpatrzenia postępowania leczniczego miazgi uszko 
dzonej, która uważana była za organ stracony, podzielić należy leczenia 
miazgi na 4 etapy: 1) Czynności przygotowawcze, 2) Zabieg chirurgiczny 
na miazdze, 3) Zaopatrzenie powstałej powierzchni rannej, 4) Wypełnienie 
kanału korzeniowego. 

1) Do zakresu czynności przygotowawczych oprócz oczyszczenia ubytku 
nałeży a) dewitalizacja przez założenie As,0, lub innych ciał dewitalizujących. 
b) Znieczulenie miejscowe przez zastrzyk Nowokainy - Suprareniny w rozmaitych 
stężeniach. Podczas gdy w Europie stosuje się najczęściej arszenik, to w Ame- 
ryce nie stosuje się arszeniku z tego powodu, pomieważ jest on bardzo 
silną trucizną względem tkanki i nie można jego siły działania dokładnie 
dawkować, przez co może łatwo przyjść do uszkodzenia elementów komór- 
kowych, wchodzących w skład ozębnej okołoszczytowej, obniżając lub znosząc 
jej zdolność odtwórczą. W literaturze amerykańskiej brak jednak w tym kie- 
runku dokładniejszych doświadczalnych studiów, jakie natomiast przeprowadzono 
w Europie nad działaniem arszeniku. Badania doświadczalne przeprowadzili 
Rebel, Heinze, Feldman, Weber i stwierdzili, ze extyrpacja miazgi zarówno 
po działaniu na nią arszenikiem jak i po znieczuleniu miejscowym wywołuje 
stany zapalne w tkance okołoszczytowej; warunek, arszenik zostaje usunięty 
najpóźniej w 48 godzin po założeniu. Rebel jest zdania, że stosowanie arsze- 
niku jest korzystniejsze niż znieczulanie miejscowe, gdyż zdaniem jego arszenik: 
może rozwijać działanie pobudzające na tkankę okołozębową i prowadzić do 
szybszej odnowy i wyleczenia rany. 

Mimo to wielu wybitnych odontologów europejskich (Gottlieb, Schróder, 
Fischer, Feldman) przyłącza się do zapatrywań lekarzy amerykańskich, uwa- 
żających stosowanie arszeniku za szkodliwe. Siegmund, który jako patolog zaj- 
muje się szczególnie problemami odontologicznymi, sądzi, że stosowanie arsze- 
niku jako Środka dewitalizującego pociąga ze .sobą obniżenie żywotności tka- 
nek okołoszczytowych zęba i dlatego nie jest odpowiednie. Badania Miillera, 
Hoch’a i Hartmana przemawiają za tem, że trójtlenek arszeniku działa od- 
kazajaco na tkankę zakażoną, to znaczy, że kanał korzeniowy po zadzialaniu 
As,0, przedstawia się jako pole odkażone. 

2) Co do zabiegu chirurgicznego zaznaczyły się wybitne różnice pomiędzy 
lekarzami - dentystami Europy a Ameryki. Odontolodzy amerykańscy za wyjąt- 
kiem Clyde Davisa stoją wyłącznie na stanowisku, że miązgę należy usuwać 
aż do szczytu względnie do tego punktu, gdzie zaczyna się „‚delta szczy- 
towa', wzgl. granica cementowo - zębinowa. 

W Europie natomiast oprócz extyrpacji miazgi stosuje się również dość 
często amputację miazgi koronowej, polegającą na tym, że w pewnych przy- 
padkach i pod pewnymi określonymi zastrzeżeniami usuwa się tylko miazgę 
koronową, pozostawiając nekrotyczną tkankę w korzeniu zęba. Zwolennicy tego 
rodzaju postępowania (przede wszystkim odontolodzy szwajcarscy) wyszli 
z tego założenia, że kanały korzeniowe w okolicy szczytowej ze swoimi od- 
nogami nie są dostępne dla instrumentów dentystycznych a tkankę okołoszczy- 
tową nałeży, ile możności, chronić przed uszkodzeniem narzędziami. Aby jednak 
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nekrotyczną tkankę miazgi zabezpieczyć przed zakażeniem, należy ją pokryć 
pastą silnie antyseptyczną, do czego nadaje się t. zw. trio- pasta. Metoda ta 
nie ma w Ameryce zwolenników, ponieważ według autorów amerykańskich 
nie zgadza się z elementarnymi zasadami chirurgicznymi. Z punktu widzenia 
ogólnej medycyny i chirurgii metoda szwajcarska stanowi rzeczywiście całkiem 
odosobnione zjawisko. 

Ze stanowiska ogólno - chirurgicznego usunięcie doszczętne miazgi korze- 
niowej narzędziami, jakimi rozporządzamy, nie daje się uskutecznić i pozostaje 
pium desiderium. Warunki anatomiczne kanałów i kanalików korzeniowych 
przekreślają z góry możliwość udoskonalenia narzędzi. Powierzchnia rany 
miazgi po użyciu nerwociągu będzie zawsze szarpana, darta i pokryta resztkami 
obumarłej tkanki. 

Gdy poza tym technika aseptyki nie dopisze a materiały zakaźne zo- 
staną wprowadzone, łatwo zrozumieć, jakie przeciwności spotyka rana poope- 
racyjna miazgi korzeniowej po jej chirurgicznym usunięciu. Nie ulega więc 
wątpliwości, że za błąd sztuki należy poczytać zaniedbanie przy leczeniu ko- 
rzeni wszystkich zabezpieczeń jakich wymaga zabieg operacyjny. Dlatego naj- 
pierw musi być usunięta zębina próchnicza, następnie zakłada się kofferdam, 
odkażając jego otoczenie nalewką jodową lub alkoholem. 

Szczególnie literatura amerykańska podkreśla wielkie znaczenie aseptycznego 
postępowania w leczeniu korzeni. Rozważania, w którym miejscu powinna się 
znajdować powierzchnia rany: w okolicy Delty szczytowej czy na granicy 
cementowo - zębinowej, znajdując tam najlepsze warunki do zamknięcia bior 
logicznego przez wytworzenie tkanki twardej, mogą budzić zainteresowanie 
więcej ze stanowiska teoretycznego, ponieważ praktycznie nawet przy pomocy 
Roentgena nie można z pewnością oznaczyć zasięgu dokonanej ekstrakcji. 

3. Także zapatrywania co do sposobu zaopatrzenia rany miazgi i wypeł- 
nienia pustego kanału korzeniowego są odmienne na starym i nowym konty- 
nencie. Europejscy odontologowie stoją przeważnie na stanowisku, że kanał 
korzeniowy należy przed ostatecznym wypełnieniem poddać mniej lub więcej 
długo trwającemu działaniu środków antyseptycznych. Autorowie amerykańscy 
są i pod tym względem wierni zasadom przyjętym przez ogólną chirurgię, 
twierdząc, że Środki antyseptyczne raczej szkodzą w leczeniu ran niż poma- 
gają; działanie tych środków na bakterie w żywej tkance jest bardzo proble- 
matyczne, działanie zaś silnych Środków odkażających obniża zdolność odtwórczą 
elementów tkankowych żywego organizmu. 

4. Można więc powiedzieć, że odontologowie europejscy z nielicznymi 
wyjątkami jak (Schröder, Fischer, Gottlieb, Müller, Feldmann, Hellner, 
Stein) trzymają się na ogół zasady już dawno zarzuconej w ogólnej chirurgii w trak- 
towaniu ran i wypełniają pusty kanał korzeniowy materjałami mniej lub więcej 
silnie antyseptycznymi o rozmaitym składzie jak: thymol, eugenol, chlorphenol, 
menthol, kampforochlorphenol, formalina, trikresolformalina, jodoform i inne. 

Autorowie amerykanscy jak Prinz, Davis, Johnston, Blayney, Coolidge, 
Grove, Hatton, Marshall i inni są zdania, że stosowanie środków pdkażają- 
cych prowadzi bezwarunkowo do mniej lub więcej rozległego uszkodzenia 
szczytowej tkanki okołozębowej, powodując opóźnienie tworzenia tkanki łącznej 
a tym samym ' ostatecznego wyleczenia. Do wypełnienia kanałów korzeniowych 
nadają się według autorów amerykańskich ciała obojętne, przylegające szczelnie 
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do ściany a nie ulegajace wessantu; takie własności posiadają roztwory żywic 
wprowadzone do kanału korzeniowego ze sztyftem gutaperkowym. 


NASTĘPSTWA BIOLOGICZNE LECZENIA KORZENI: 


Za idealny wynik po dokonanym leczeniu korzeni należy uważać wytwo- 
rzenie twardej tkanki, która ma zastąpić brakujące nakrycie miazgi koronowej. 
Biologiczna obliteracja pewnej części kanału po przeprowadzonym leczeniu 
stanowi niewątpliwy objaw, że tkanka przezwyciężyła w zupełności jstan za- 
palny, jaki powstał w następstwie zakażenia, lub chirurgicznych zabiegów. 
Jako korzystny wynik leczniczy należy uznać również przeobrażenie blizno- 
wate tkanki łącznej dookoła materiału wypełniającego kanał korzeniowy. 
Czas potrzebny do wytworzenia się tego fizjologicznego stanu jest nie- 
uchwytny, uzależniony od rozmaitych okoliczności. W Europie i Ameryce prze- 
prowadzono liczne doświadczalne badania nad materiałami używanymi do wy- 
pełnienia korzeni w postaci różnych past antyseptycznych. Badano Fenoł, 
Chlorfenol, Trikresolformaline, Eugenol, Tymol, Eucalyptol, Chloraminę. Re- 
zultat badań biologicznych tych Środków antyseptycznych był na ogół mało 
pocieszający, bo prawie we wszystkich przypadkach doświadczalnych można 
było zaobserwować rozległe nacieczenia komórkowe, zanik otaczającej tkanki, 
tworzenie się martwic i mniej lub większy zanik kości. 

Honegger przeprowadził badania kontrolne nad działaniem roztworów 
chlorfenol - kamfermentolu i pasty jodoformowej na zdrową tkankę okołar- 
szczytową, oraz nad tworzeniem się tkanki twardej. W doświadczeniach tych 
stosowano znieczulenie uciskowe, infiltracyjne i przewodzeniowe, oraz dewita- 
lizację arszenikiem. Po ekstyrpacji otrzymał każdy kanał wkładkę chlorfe- 
nol-kamfermentolowa a po 2 dniach wypełnienie pastą jodoformową. Wypeł. 
nienie to pozostawało od 4 miesięcy do 2 lat. 

Honegger mógł ustalić 4 stadia: 1) Tkanka okołozębowa była wolna 
od przekrwienia i nacieku komórkowego, o wyglądzie normalnym i wrosła 
do kanału korzeniowego nie rozpuszczając cementu i zębiny. Brak 'było 
tworzenia się tkanki twardej. — 2) Tkanka okołozębowa uległa zagęszczeniu 
nad szczytem korzenia (torebka łącznotkankowa), bez nacieku komórkowego 
i przekrwienia, natomiast zaznaczyła się resorpcja końca korzenia i kości 
zębodołowej. Brak był tkanki twardej. — 3) Tkanka okołozębowa o wyglądzie 
normałnym wrastała w otwór szczytowy, powodując częściowe lub całkowita 
zamknięcie kanału korzeniowego przez wytworzenie tkanki cementowej. — 4) Two- 
rzyła się zapalna tkanka ziarninowa, silna resorpcja zębiny i cementu na 
szczycie korzenia i w kanale korzenia tudzież zanik kości. 

W większości preparatów można było stwierdzić bujanie tkanki około- 
zębowej, oraz tworzenie się tkanki twardej. W jednym przypadku widoczne 
było zamknięcie otworu szczytowego. Tworzenie ziarniniaka mogło być spowo- 
dowane tylko urazem w tym wypadku przez lekarstwo iub zakażenie. Autor 
jest zdania, że przy dokładnym wykonaniu przepisanego wypełnienia można 
spodziewać się dobrych wyników. Hellner przeprowadzał badania doświadczalne 
nad roztworami żywic ze sztyftem gutaperkowym, wypełnianiem stosowanym najczę- 
ściej w Ameryce. Hellner mógł stwierdzić obecność tkanki ziarninowej w kanale 
korzeniowym jeszcze po 10 miesiącach po dokonaniu wypełnienia, co wskazuje 
na drażniące działanie wypełnienia na tkankę. Polecany przez Hedstróma „Alytit‘“ 
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(syryjski asfalt) daje lepsze wyniki, można było bowiem stwierdzić po 2—3 
miesiącach tkankę ziarninową przekształcającą się w tkankę bliznowatą bez ja- 
kichkolwiek objawów zapalnych. — Müller przeprowadził badania nad „Radi- 
sanem'* i przyszedł do przekonania, że działa on. szkodliwie na tkankę. 
okołozębową i dłatego nie nadaje się do stosowania. — Coolidge badał wy- 
pełnienia ze sztyftami guttaperkowymj i stwierdzał wygojenia łączno-tkankowe 
z wytworzeniem twardej tkanki aż do końca guttaperki,co wskazywałoby, że 
guttaperka należy do materiałów, które tkanka ustrojowa znosi dobrze. 


ŻYWE ODCIĘCIE MIAZGI (Vitalamputation) 


Dzięki badaniom niektórych odontologów europejskich (Feldman, Müller, 
Hellner, Fischer, Gottlieb, Schröder i in.), zaczęto w Europie zarzucać w pew- 
nej mierze stosowanie past antyseptycznych jako środka do wypełnień korze- 
niowych. Również arszenik utracił swoje naczelne stanowisko, jakie posiadał 
dotychczas na starym kontynencie. Natomiast stosowanie znieczulań miejscowych, 
oraz materiałów aseptycznych zjednało sobie liczne koła zwolenników. Naj- 
poważniejsze przesunięcia nastąpiły jednak w zapatrywaniach na sprawę, czy 
można w pewnych wypadkach miazgę żywą, lecz uszkodzoną, lub zakażoną, 
utrzymać przy życiu i jej normalnych czynnościach. Badania doświadczalne 
dowodzą niezbicie, że twierdzenie jakoby skaleczona miazga była utraconym 
organem, przesądzając z góry sposób leczenia korzeni, straciło wiele ze swego 
pierwotnego znaczenia i mieści w sobie w pewnych warunkach widoczną 
przesadę. 

Anatomiczne warunki i fizjologiczne właściwości tkanki miazgi zęba 
sprawiają, że ta tkanka nie posiada dostatecznych zdolności biologicznych 
do gojenia. Pomieszczenie w ciasnych tunelach, z niepodatnymi ścianami, przy 
braku ubocznego krążenia staje się powodem, że przebieg spraw chorobowo- 
życiowych, jakie toczą się w okresie gojenia rany, napotyka na bardzo wiel- 
kie przeszkody. 

Brak ubocznego krążenia przyczynia się do powstawania zastoin, zaczo- 
powania naczyń włosowatych, pociągając za sobą zwiększanie się obszarów 
martwiczych w uszkodzonej, zakażonej miazdze i sprzyjając przez to szybkie- 
mu rozwojowi i szerzeniu się drobnoustrojów i ich jadów. Szczupłość i szczel- 
ność pomieszczenia tkanek powoduje znaczne podniesienie ciśnienia Śródtkan- 
kowego w przebiegu sprawy zapalnej i obniżenie zdolności życiowej. jeżeli 
w tych z natury niekorzystnych warunkach próbowano uzyskać wygojenie rany 
miazgi przez przykładanie na jej powierzchnię silnie działających środków anty- 
septycznych, to rezultat takiego postępowania może być tyłko taki, jaki zapo- 
wiada twierdzenie kategoryczne dotychczas uświęcone, że skaleczona miazga to 
stracony organ. 

Wprowadzenie Ścisłych chirurgicznych zasad dało wkrótce nadspodziewane 
wyniki. Feldman, Hellner, Herman, Miinch, Neuwith, Rebel wykazali, że 
miazga zębowa posiada w pewnych okolicznościach wielkie zdolności odtwór- 
cze: Może po dokonanych zabiegach chirurgicznych wytwarzać tkankę twardą 
rozmaitego wyglądu. Nie ulega wątpliwości, że miazga w całości może być 
utrzymaną przy życiu przy pewnych zabiegach chirurgicznych, ale z zastrze- 
żeniem, że rozpoznanie było dokładne a część koronowa zostanie usunięta. 
Im bardziej oddalamy się od podstawy krążenia ubocznego, tym bardziej 
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maleją możliwości utrzymania krążenia w toku stanu zapalnego. Miazga zęba 
w części komorowej jest objętościowo większa i obficiej unaczyniona a krą- 
żenie jej pozbawione krążenia ubocznego ulega w stanie zapalnym łatwiej 
stagnacji i zwiększonemu ciśnieniu śródtkankowemu niż część miazgi korzenio- 
wej uboższej w naczynia. Te czysto fizjologiczne względy przemawiają za 
odcięciem miazgi poniżej części koronowej. Dodać należy, że im dalej od 
części zakażonej nastąpi odcięcie miazgi, tym lepsze stwarzamy widoki na wy- 
gojenie rany. Zabiegi chirurgiczne w przypadku zapalenia miazgi wymagają 
naturalnie znieczulenia miejscowego i bezwzględnej jałowości. Hellner, Feldman. 
i inni implantują wióra zębiny z zęba leczonego lub z wyjałowionej kości, 
zebinawej. 

Herman uzywa kombinacji glöwnie z soli wapnia (Calcyl), Münch pasty 
(Kalkvitaminpasta). Niektörzy autorowie jak Greth i Willner ustosunkowuja 
się do amputacji żywej miazgi ujemnie i twierdzą nadal, że skaleczona miazga 
to „narząd stracony”. 


LECZENIE ZGORZELI. 


W leczeniu zgorzeli miazgi zębowej zasadnicze zapatrywania pozostały 
niezmienione. Mechaniczne oczyszczenie kanału korzeniowego aż do szczytu 
pozostało nadal jako conditio sine qua non, uzupełnione stosowaniem Środków 
chemicznych rozpuszczających resztki tkankoweł i odkażających kanał. Stosowane 
środki lecznicze wykazują często działanie niszczące tkankę żywą, ale ponieważ 
zakażone tkanki z najbliższego otoczenia szczytu nie posiadają zdolności od- 
twórczej, więc działanie tych środków jest raczej pożądane dla procesu odtwór- 
czego (regeneracyjnego), które ujawniają głębsze części tkanek w kości zębo- 
dołowej. Źródło zakażenia tkwi w kanale korzeniowym i w zakażonych kana- 
likach zębinowych. 

W . leczeniu zgorzeli w ostatnich czasach coraz częściej rezygnujemy 
z odcinania szczytu korzeniowego. Serie zdjęć rentgenowskich, jakie otrzymano: 
w przypadkach zgorzeli leczonych metodą mechaniczno - chemiczną, diatermią 
lub elektrolizą, wykazały, że można osiągnąć wyniki zadawałające, t.j. powolne 
wygojenie ognisk chorobowych szczytowych. Resekcja szczytu korzenia posiada 
swoje uprawnienie według Webera w następujących przypadkach: 1) Zam- 
knięte, torbielowato zwyrodniałe ziarniniaki (objaw: stałe wilgotnienie kanału 
korzenia od strony szczytu). 2) silnie zakrzywione kanały korzeniowe u przed- 
trzonowców i trzonowców zwłaszcza przy zgorzeli miazgi. 3) Rozległe żiarni- 
niaki międzykorzeniowe. 4) Ziarniniaki przy złym stanie korzeni. 5) Znaczne 
wessanie zakończeń korzeni. Nauka o zakażeniach ogniskowych zębów wpły- 
nęła na zasięg lecznictwa zgorzeli. W przypadkach zgorzeli tylko zęby po- 
siadające wielką wartość dla danego osobnika powinny być poddane leczeniu. 
W braku tych wskazań należy zęby dotknięte gangreną usunąć. Według 
Bremersa w leczeniu gangreny należy uwzględnić działanie antyseptyków na 
drobnoustroje tkwiące w tkance tłuszczowej. Podług Kawamury, Webera i Will- 
nera tłuszcz występuje dość często u osób starszych. Badania bakteriologiczne 
Bremersa wykazały, że chloramiun i rivanol nie działają odkażająco na bakterie 
zanurzone w tłuszczu i dłatego naleca on używanie chloroformu w technice 
leczniczej korzeni, 

Friedsberg uzyskał dobre wyniki „Asphaliną** (Trioxymenthylen), Gross- 
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mann i Prinz elektrosterylizacja, stosujac prad galwaniczny w roztworze 
kamfory w chlorfenolu. Werther uwaza röwniez elektrosterylizacje za metode 
przewyższającą zwyczajne leczenie medykamentami. Podobnego zapatrywania 
jest Grossmann, który uważa, że zdolność bakteriobójcza, przypisywana dia- 
termii, jest bardzo przeceniana. 

W doświadczeniach nad lecznictwem zgorzeli badanie ‘bakteriologiczne 
odgrywa rolę decydującą. Na trudności a raczej niemożność odkażenia części 
szczytowej korzenia: „Delty“ wskazał już dawno Mayerhofer. W leczeniu ko- 
rzeni musi się zrezygnować z wyliczenia niezliczonej ilości środków dezyn- 
fekcyjnych, zalecanych przez różnych klinicystów. Nie można również stanowczo 
twierdzić, że ten lub inny Środek jest najlepszy. Zarówno medykamenty, 
jak i elektrosterylizacja prądem galwanicznym, lub diatermia pojedynczo lub 
łącznie stosowane i kombinowane mogą w większości przypadków dać ko- 
rzystne wyniki. Co się tyczy zapatrywań, jakie materiały nadają się najlepiej 
do wypełnień kanałów w przypadkach zgorzeli to zdania są tu podzielone 
podobnie jak w leczeniu zapaleń miazgi. Amerykanie są zdania, że należy 
stosować materiały obojętne, jałowe, nie ulegające wessaniu, szczelnie zamy- 
kające. Należy podkreślić, że w litearturze europejskiej pojawiają się coraz 
liczniej głosy skłaniające się ku zasadom głoszonym przez odontologów ame- 
rykańskich. 


ZAKAŻENIE OGNISKOWE (FOKALINFEKTION) 


Podczas gdy w amerykańskiej literaturze periodycznej problem zakażenia 
ogniskowego cieszył się w latach od 1915 do 1930 żywym zainteresowaniem, 
a po roku 1932 daje się zauważyć obniżenie zainteresowania dła tych spraw, 
w Europie daje się zauważyć stały wzrost zainteresowania dla tego zagad- 
nienia. „Ustnopochodne zakażenie ogniskowe'* (Stomatogene Herdinfektion), ter- 
min używany w literaturze europejskiej odpowiadający określeniu Hteratury 
amerykańskiej jako „dental focal іпѓесіоп“ zwróciło uwagę lekarzy internistów, 
zwłaszcza w Europie, zmuszając ich do współpracy z lekarzami- dentystaini. 
Gdy w Ameryce w związku z tym nastąpił w pewnych kołach odontologów 
istny szał usuwania zębów pozbawionych miazgi obojętnie czy można było 
rentgenologicznie lub klinicznie ustalić zmiany szczytowe), w Europie usto- 
sunkowano się do tego problemu spokojniej i krytyczniej. 

Poglądy odontologów amerykańskich co do istoty zakażenia ognisko- 
wego nie pokrywają się z poglądami kolegów europejskich. Podczas gdy 
w Ameryce przez pojęcie zakażenia ogniskowego rozumiano raczej bezpo- 
średnie działanie na rozmaite organa jak wątrobę, nerki, serce i t.p. przyj- 
mując, że w pewnych warunkach przychodzi do rozsiewu bakteryjnego a na- 
stępnie do wywołania określonego schorzenia (to jest, że szerzenie się pew- 
nych jadów powoduje określone objawy chorobowe), w Europie oprócz przy- 
jęcia tego. zapatrywania przypuszczaja, że zakażenie ogniskowe może spowo- 
dować niekiedy ogólne objawy chorobowe. Pojawiło się pojęcie „Allergii‘ 
i zakażenia ogniskowego jako pojęcie skojarzone (Osten - Sacken, Adloff, 
Westergren, Gording, Hansen, Holmgren, Edström). Pojęcie „allergii'* mówi, 
że odczyn organizmu pod wpływem przewlekłego rozsiewu drobnoustrojów lub 
ich jadów może znacznie zmienić odczyn w stosunku do zakażenia. Jeżeli 
podmiotowo zdrowy osobnik posiadający ognisko zakaźne dozna obniżenia siły 
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odporności z jakiegobądź powodu, jak z przeziębienia, nadwerężenia fizycz- 
nego, lub psychicznego urazu, ostrej choroby zakaźnej z zewnątrz, lub że jego 
własne bakterie nie przez zmianę w stosunkach odpornościowych, ale tylko 
przez zmianę stosunków anatomicznych inaczej się zachowują niż poprzednio, 
wtedy dotyczący osobnik popada w schorzenie. To, że schorzenie takie umiej- 
сом się jako polyathritis lub endocarditis, jako wrzód lub neuroza, lub 
psychoza, zależy od rozmaitych czynników (Westergren). Wprowadzenie tego po- 
jęcia oznacza między innym i to, że przyjmuje się szczególnie często nie rozsia- 
nie bakteryj, ale raczej działanie jadów, jakie tworzą się w ognisku zakażenia. 
To działanie jadów, nie wywołuje często żadnych Ściśle określonych objawów, 
lecz zespół objawów wyrażający się wyraźnym uczuciem schorzenia, znużenia 
i zmniejszonej siły do pracy. Pewna chwiejność nastroju, brak równowagi 
duchowej, ogólne uczucie niepokoju stanowią nieraz taki zespół objawowy 
zakażenia ogniskowego. Coraz bardziej ustala się pogląd, że zakażenie ogni- 
skowe ze swoją patofizjologiczną żywotnością może wpłynąć na przestrojenie 
osobniczej odporności (Individuele Immunität), to znaczy, że w ogniskach za- 
kaźnych zębowo - migdałkowych występują stale drobnoustroje, których jady 
mogą uczulić cały organizm, uczynić go nadwrażliwym. Całe zagadnienie 
zakażenia ogniskowego tkwi w wielkim problemie biologii odpornościowej (Im- 
munbiologie) a znaczenie tego zakażenia ogniskowego dla organizmu należy 
rozpatrywać z tego punktu widzenia, że nie mamy do czynienia z ogniskiem 
zakaźnym, ale są to ogniska, które wywołują odczyny odpornościowe (Edstróm). 

Najprostsze i najradykalniejsze postępowanie lecznicze polega naturalnie 
na usunięciu tych zębów, nad którymi rentgen wykazuje zmiany szczytowe, 
oraz na wyskrobaniu ziarniny i torbielowato zmienionych tworów. Takie postę- 
powanie jest wskazane w tych wszystkich przypadkach, w których zęby w grę 
wchodzące nie posiadają większej wartości dla danego osobnika, lub gdzie 
badanie ogólno - lekarskie wskazuje na prawdopodobny ścisły związek między 
zakażeniem ogniskowym a innym schorzeniem w organiźmie. Adloff stoi na 
Stanowisk,, że chociaż badania internistyczne wypadają ujemnie odnośnie do 
istnienia zakażeń ogniskowych, gdy badanie dentystyczne stwierdza zmiany szczy- 
towe, należy takie ognisko usunąć. 

W chwili obecnej odontologia stawia sobie bardzo ważne pytanie, czy 
konsekwentnie przeprowadzone zachowawcze łeczenie mo- 
że doprowadzić do usunięcia zakażenia ogniskowego zęba. 
'W tym kierunku brak jeszcze systematycznie opracowanej kazuistyki. Wyle- 
czenia potwierdzone seriami zdjęć rentgenowskich pozwalają żywić nadzieję, 
że zachowawcze lecznictwo będzie miało wpływ na kompleksy objawowe za: 
każeń ogniskowych. Należy w końcu zauważyć, że zarówno leczenie zacho- 
wawcze jak leczenie radykalne kryje w sobie pewne ryzyko. Leczenie rady- 
kalne może pociągnąć za sobą groźne zaostrzenie choroby zakaźnej i dlatego 
w cięższych przypadkach należy leczenie odłożyć do chwili, kiedy nastąpi 
względne uspokojenie. 

DIATERMIA 
Stosowanie prądu elektrycznego w lecznictwie korzeni było już dość 


dawno znane, zwłaszcza w Ameryce. Diatermia, której celem była koagulacja 
zawartości korzenia prądem elektrycznym datuje się dopiero od roku 1927 
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(Sturm). Zasada tego postępowania leczniczego polega na tym, że tkanka 
zębinowa zachowuje się względem prądu elektrycznego jako zły a zawartość 
korzenia i jego kanalików jako dobry przewodnik. Wprowadzając dodatnią 
elektrodę do wnętrza kanału korzeniowego a ujemną umieszczając poza jamą 
ustną stwarzamy zamknięty obwód prądu elektrycznego z tymi warunkami, że 
miazga korzeniowa i kanalików zębinowych będzie stwarzała dla prądu naj- 
większe opory, które wyrażą się wytworzeniem bardzo znacznej ilości ciepła. 
Aby tym sposobem można było dokonać odkażenia zawartości korzenia i jego 
kanalików, temperatura przewodników w zębie musi osiągnąć około 80 stopni 
i ograniczać się tylko do zawartości korzenia by nie uszkodzić tą temperaturą 
tkanek sąsiednich zdolnych do spraw odtwórczych. Zdania co do wartości 
użytkowej i zalet diatermii są podzielone. W leczeniu stanów zapalnych miazgi 
nie znalazła ona zastosowania, ponieważ stosowane przy tym znieczulenie miejsco- 
we pozbawia lekarza możności kontrolowania nasilenia temperatury i może łatwo 
sprowadzić uszkodzenie okolicy przyzębnej szczytowej. Większe zastosowanie 
i niekiedy bardzo dobre usługi może oddać diatermia w leczeniu zgorzeli, 
chociaż tą metodą nie można doszczętnie wyjałowić kanału korzeniowego 
i musimy się zadowolić osłabieniem zarazków i ich zubożeniem, co praktycznie 
najczęściej wystarcza. Stein ustosunkowuje się do tej metody z zastrzeżeniami, 
nie uważa jej za zupełnie bezpieczną. Brinch przeprowadził obszerne badania 
kliniczne, rentgenologiczne, bakteriologiczne i histologiczne nad właściwościami 
leczenia diatermią zarówno u człowieka jak i u psa. Jako przeciwskazanie do le- 
czenia diatermią uważa Brinch ostre lub szczytowe stany zapalne tkanek przyzęb- 
nych i torbiele. Do wypełnienia korzeni używa Brinch ogólnie eugenolu z tlenkiem 
cynku i 100/, Triopastą. Brinch widzi w diatermii wielką oszczędność czasu 
i skuteczność. W Ameryce diatermia nie znalazła zwolenników a ci, którzy 
się z nią zapoznali twierdzą, że elektrosterylizacja przewyższa ją pod wzglę- 
dem siły bakteriobójczej. 
I. Pietrzycki (Lwów). 


Sprostowanie. 


W nr. 1/2 „Pol. Stom.* w artykule lek. dent. J. Ligęzy „W sprawia 
zwiększenia świadczeń w zakresie zebolecznichwa ze strony Ubezpieczalni Spo- 
lecznej‘‘ tekst stał się niezrozumiały wskutek rozsypania się składu linotypo- 
wego i przemieszczenia wierszy na stronie 64 w 3 i 4. ustępie od dołu, 
licząc od 15-go wiersza od dołu, zaczynającego się od słowa „Wszak...“. 

Tekst powinien brzmieć: „Gdyby Ubezpieczalnie Społeczne miały możność 
cąłkowitego opłacania za zębolecznictwo zapobiegawcze, a nie za zaniedbane, 
chore i niezdatne do użytku zęby, sprawa walki z próchnicą zębów odrazu 
podniosłaby się i to radykalnie — nawet wychowawczo, gdyż każdy zrozu- 
miałby o co chodzi, a (а uniknięcia wydatków osobistych w razie bólu, 
starałby się uprzednio o kontrolę swego uzębienia i dbałby, by małe ubytki 
były wypełniane. Rozkład i dokuczliwe cierpienia siłą rzeczy będzie musiał 
usunąć, ponosząc pewne koszty, bo to będzie karą za niedbalstwo“. 


Rok 1937. Nr. 3—4. POL. STOM. i PRZEGL. DENT. 125 


Związek Stomatologów Lwowskiej Izby Lekarskiej. 


V. Zebranie naukowe w r. uniwersyteckim 1936/7, dnia 18, I: 1936 w Kli- 
nice Stomatologicznej U. J. K. wspólnie z Pol. Tow. otolaryngolicznym *). 


Pokazy kliniczne: 


1. (Przypadek 94). Neoplasma maxillae superioris. Nr. Klin. 2230. 

Prof. Cieszyński przedstawia chorą, lat 28, żonę robotnika, która 
przed dwoma laty zauważyła obrzęk policzka lewego. Bez podwyżki temperatury 
i bulów zaczęło obrzękać dziąsło, na skutek czego chorej przed rokiem usunięto 
--6--7. Następnie nacięto dziąsło, z którego miała się wydobyć ropa, со 
jednak poprawy nie spowodowało, wobec czego chora zgłasza się do Kliniki 
Stomatologicznej. 

Ciepłota ciała 36.70. W okolicy lewego policzka od łuku jarzmowego do 
dolnego brzegu szczęki dolnej fałd nosowo policzkowy nieco wygładzony. 
W jamie ustnej --2 wykazuje próchnicę. Brak --6 --7. Na podniebieniu wy- 
pukłość wielkości połowy śliwki o brzegach ostrych konsystencji elastycznej 
i opornej, niebolesna. Błona śluzowa blado różowa. W okolicy przedsionka 
j- ustnej analogiczny guz obejmujący okolicę szczęki od --3 do -1-8. Zdjęcie 
Rg. wykazuje ziarniniak nad 2 i cień w okolicy jamy szczękowej lewej 
wielkości 35x15 mm. 

Badanie anatomo - patologiczne skrawka wykazało: Sarcoma јиѕо - giganto- 
cellulare. — Operacja i radioterapia. 


2. (Przypadek 95). Cystis radicularis od 1-|- sięgająca poza linię środkową 
Nr. Klin. 2653/36. 

Prof. Cieszyński przedstawia chorego, któremu przed rokiem tre- 
panowano, a następnie usunięto ząb 1--. Mimo tych zabiegów wydobywała się 
ropa z zębodołu po usunięciu zęba. 

W Klinice stwierdzono 14. I. na podniebieniu wypukłość wielkości pięcio- 
złotówki. Przy ucisku wypukłości wydobywa się z гапу po 4-1 szara гора. 
Roentgenologicznie stwierdzono rozrzedzenie struktury o ostrych granicach wieł- 
kości jaja gołębiego w linii środkowej, sięgające dolnym brzegiem do 2+ i --1. 

Cystę zoperowano usuwając przednią Ścianę i pozostawiając komunikację 
z jamą ustną. — Dnia czwartego usunięto szwy i chory opuścił Klinikę wy- 
leczony. 


3. (Przypadek 96). Cystis radicularis od +1. Nr. klin. 2581/36. 

Prof. Cieszyński przedstawia chorego, który przy ćwiczeniach 
straży pożarnej uszkodził sobie przed rokiem siekacz górny lewy. 

Obecnie stwierdza się torbiel wielkości pięciogroszówki nad --1, którą 
zoperowano, resekując --1 i wypełniając podczas operacji jego przewód od 
odciętego szczytu amalgamem. 

4. (Przypadek 97). Przypadkowe otwarcie jamy szczękowej przy sepa- 
racji korzeni --6 podczas usuwania zęba i następowe leczenie, jakoteż możliwe 


*) Uzupełnienie do protokołu wydrukowanego w Pol. Stom. 1936, na 
str. 111—114. 
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powikłania, omawia prof. Cieszyński. Do Kliniki przybył chory z do- 
środkowym korzeniem --6 w zębodole i otwartą јата szczękową. 


5. (Przypadek 98). Torbiel w okolicy jamy szczękowej od 5-- i korze- 
nia 6--. Nr. Klin. 2318/36, przedstawia prof. Cieszyński i podkreśla 
w danym wypadku rozpoznawcze trudności. Przez opróżniony zębodół 5-4- 
wstrzyknięto w celach rozpoznawczych lipjodol. Torbiel została otwarta od 
przedsionka jamy ustnej. 


6. (Przypadek 99). Cystis radicularis et fistula faciei od 6+. Nr. Klin. 2736. 

Prof. Cieszyński przedstawia chorego 35-letniego z przetoką po- 
liczkowa po stronie prawej, trwająca od roku, którą wedle zapodań chorego 
uprzedził ból zęba w szczęce górnej, połączony z obrzękiem twarzy. Zdjęcie 
Rtg. wykazało torbiel korzeniowa nad korzeniami 6-- 5--, wielkości śliwki. 


7. (Przypadek 100). Cystis radicularis od 6+. (Nr. 2318 z 11. XII. 35). 


Prof. Cieszyński przedstawia chorą lat 41, której w 14-tym roku 
życia usunięto niezupełnie 6-1, pozostawiając odłamek korzenia. Od lat chora 
czuje niemiły smak w ustach. Klinicznie i rentgenologicznie stwierdzono cystę 
od korzenia 64- pozostawionego przed 27 laty oraz przetokę л wylotem do 
jamy ustnej, z której na ucisk okolicy przedstonka j. u. wydobywa się 
ropa. Korzeń zęba 6-go projektowany jest na ząb 7. tak, że tenże wygląda 
jakoby posiadał cztery korzenie, które wskutek rozrzedzenia struktury kości 
przez torbiel występują wyraźnie. 


8. (Przypadek 101). Phlegmone ab —6. Nr. Klin. 2651. Chory li- 
czący lat 28. Choroba trwa od 2 miesięcy. Obrzęk obejmuje przestrzeń pod- 
szczękową, przyusznioowa i szyjną, szerząc się wzdłuż mięśnia mostkowo-oboj- 
czykowo-sutkowego do linii środkowej, ku dołowi wzdłuż chrząstki tarczykowej. 
W okolicy podszczękowej dwa guzy, jeden wielkości śliwki, drugi, fasoli 
o granicach ostrych, konsystencji elastycznej, wykazujący chełbotanie. Szczęko- 
ścisk na 1 cm. Na Rtg stwierdza się rozrzedzenie struktury kości w okolicy 
szczytowej —6. Otwarcie ropnia uskuteczniono w uśpieniu chloroformowo-ete- 
rowym, w tym samym znieczuleniu ogólnym usunięto także przyczynę choroby, 
pierwszy ząb trzonowy. 


9. (Przypadek 102) Fibroma alveolare symmetricum. 

Prof. Cieszyński przedstawia chora z włókniakami, umiejscowio- 
nymi symetrycznie w górnej szczęce na wyrostku zębodołowym prawym i le- 
wym po stronie podniebiennej w okolicy zębów trzonowych, wydłużającymi się 
za guzy szczęki górnej. Włókniaki te wyrastały z podłoża 6-—10 mm szero- 
kiego. Ażeby zapobiec po operacji krwawieniu przygotowano siodełko uciskowe 
z woskiem, a zabieg wykonano w dwu etapach, czyli każdą stronę osobno; 
poprzednio przez dwa dni podawano Calcium chloratum (10°/,) co 3 godziny. 
Na zdjęciu Rtg. śladów nowotworów się nie stwierdza, 


10. (Przypadel: 103). Fractura mandibulae cum fractura comminutiva proc. 
alveolaris. Nr. Klin. 2568. 
Prof. Cieszyński przedstawia rolnika liczącego lat 25, który na 
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skutek uderzenia kopytem końskim doznał złamania szczęki dolnej w 2 miej- 
scach i wyłamania wyrostka zębodołowego w okolicy 2— 1—, wraz z zębami. 
Po usunięciu wyłamanego fragmentu z zębami 2— 1— i zaszyciu rany w jamie 
ustnej ustalono fragmenty żuchwy szyną metalową na pierścieniach, połączo- 
nych przęsłami metalowymi. 


11. (Przypadek 104). Fractura mandibulae. Nr. Klin. 2525. Stefania P. 

Prof. Cieszyński przedstawia złamanie szczęki dolnej ustalone szy- 
ną metalową z trzpieniem przeciwdziałającym opadaniu fragmentu ku dołowi. 
Linia złamania przechodzi na ukos przez dośrodkowy zębodół ot, odłamana 
korona zęba trzonowego znajduje się głęboko w częściach miękkich blisko Кга- 
wędzi, ząb 7-| jest zatrzymany, tak samo i 8--, który ukośnie ułożony, za- 
piera się o odśrodkową stronę zęba 7-—. Na skutek braku uchwytu prawego 
fragmentu tylnego został wielki lewy odłamek związany ze szczęką górną, 
a dolna szczęka unieruchomiona na przeciąg 6 tygodni. Pomimo tego odży- 
wianie płynami i pokarmami papkowatymi jest możliwe. Po zrośnięciu nie 
występuje, zazwyczaj przy takim postępowaniu szczękościsk, któryby po sto- 
sunkowo krótkim czasie nie mógł być usunięty ćwiczeniami. 


12. (Przypadek 105). Dwie torbiele korzeniowe od+6 i +4. Nr. kl. 4158. 

Prof. Cieszyński przedstawia chorego, lat 21, u którego po usunię- 
ciu zęba +6 wylał się z zebodołu płyn surowiczy. Zdjęcie Rtg. wykazało 
torbiel korzeniową wielkości orzecha włoskiego od --6 i +4, którą operacyjnie 
usunięto. 


13. (Przypadek 106). Cystis radicularis 1— еї parodontosis. Nr. КІ. 1179/34. 
Chora z torbielą korzeniową, od 1— i zanikiem wyrostka korzeniowego, 
u której przed rokiem resekowano korzeń 1—, usunięto torbiel i wykonano 
gingiwektomię. Chora przedstawia się obecnie do kontroli uzyskanego wyniku, 
Wyrostek zębodołowy wygojony i zmian patologicznych na Rtg. się nie stwier- 
dza — prócz zaniku wyrostka zębodołowego w górnym odcinku przybrzeżnym. 


14. (Przypadek 107). Zropiala torbiel korzeniowa podokostnowa. Nr. 
klin. 2387. 

Prof. Cieszyński przedstawia torbiel korzeniową subperiostalną 
wielkości orzecha włoskiego w prawej 'szczęce dolnej od korzeni 6-go zęba. 
Również korzenie zębów 5— i 4— wykazują małe zmiany torbielowe wielkości 
grochu. 


Zebranie naukowe w r. uniw. 1935/6 dnia 9 HI, 1936 o godz. 20 w Kli- 
nice Stomatologicznej Uniw. J. K. 


Oskar Hermann wygłosił odczyt ilustrowany pokazami na temat 
„Najnowsze wynalazki z dziedziny podręcznego instrumentarium stomatolo- 


gicznego“. 


Znaczny rozwój zębolecznictwa w ostatnich czasach stawia praktyka przed 
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trudnymi” zadaniami wyboru dobrego i odpowiedniego artykułu z pośród no- 
wości ukazujących się na rynku. 

W zakresie zębolecznictwa zachowawczego i protetyki zasługuje na wy- 
różnienie z powodu ułatwiania pracy i bardzo dużej użyteczności przede wszyst- 
kim matryca gumowa „Adapto“ wg. Dr. Singera, Wiedeń. Dzięki swojej 
elastyczności przylega Ściśle do konturów zęba, daje się bezboleśnie i łatwo 
wprowadzić między zęby bez uszkodzenia brodawki. Umożliwia równocześne 
wykonanie dwóch sąsiadujących wypełnień z zachowaniem punktu kontaktowego, 
Utrzymując wypełnienie pod naciskiem, zapobiega kurczeniu się tegoż, dzięki 
temu, że można matrycę pozostawić w ustach pacjenta bez jakichkolwiek 
uszkodzeń aż do zupełnego stwardnienia wypełnienia. Ułatwia ona cementowanie 
inlayöw porcelanowych i złotych. Razem wziąwszy może ona służyć jedno- 
cześnie jako matryca, separator, kofferdam i ochrona brodawki dziąsłowej. 

W leczeniu przewodów dobre usługi dają „Monpulpin‘ preparat zbli- 
żony do waty, nie ulegający gniciu w przewodach, dający się odkażać nad 
płomieniem, a zdolnością wsysania znacznie przewyższa azbest. 

Pasta srebrno-tymolowa wg. Singera, Wiedeń. Pasta srebrna 
służy do wypełnienia przewodów nie drażniąc zupełnie tkanki okołoszczytowej. 

Pasta trioksymetylowa, doskonały Środek munifikujący, gdyż 
dzięki dodatkom znieczulającym ulegają równocześnie resztki miazgi znieczuleniu. 
Pipety kulkowe z nierdzewnej stali, przy pomocy których można wprowa- 
dzać środki lecznicze do przewodów i wysysać z nich wydzieliny. 

Pasta wykrywająca miejsce ucisku umożliwia dokładne określanie 
miejsc odleżyn pod protezami. 

„Akomodacyjna Pasta“ służy nie tylko ‚do leczenia wodleżyn, 
ale tez ułatwia noszenie protezy. Nowoczesna łyżka: zgryzowa sporządzona 
z papieru і organtyny umożliwia praktykowi przy robocie koron i mo- 
stków wzięcie dokładnego wycisku i zgryzu równocześnie, przy czym gips 
usuwa się z ust w całości, lub w niewielu z sobą złączonych odłamkach. 

Płótno artykulacyjne wg. Dr. Singera Wiedeń, różni się od pa- 
pieru nierozrywalnością. Wykonywane w zwojach, odbija wyraźnie, jest eko- 
nomiczne w użyciu i umożliwia każdorazowo odcięcie odpowiedniego odcinka. 

Doskonałe usługi w praktyce oddaje Impregnol preparat srebrowo- 
wapniowy, chroni miazgę przed dopływem wypełnień sylikatowych i innych. 
Osłania wrażliwe odsłonięte szyjki. Zamyka dobrze, odsłonięte kanaliki zębiny 
po szlifowaniu zębów. 

„Гела“ papierowe sączki korzeniowe nadają się do: aseptycznego leczenia 
przewodów i posiadają znaczną zdolność wysysania. Usztywnione są przez 
nitkę impregnowaną, dzięki czemu są niełamliwe. Są nierozrywalne, nawet po 
kilku dniach nie ulegają w przewodzie rozkładowi, a nie pozostawiając strzęp- 
ków chronią przed wtórnym zakażeniem. 


Ze Związku Stomatologów Lwowskiej Izby Lekarskiej. 


Walne Zgromadzenie z dn. 27. I. 1937. 


W dniu 27. I. 1937. odbyło się Walne Zgromadzenie Związku Stom. Lw. 
I. L. Po odczytaniu ostatniego protokołu złożono na ręce przewodniczącego 
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Prof. Cieszyńskiego Księgę Pamiątkową Polskiej Stomatologii, jako dar Ko- 
mitetu Asystentöw dla Związku Stomatologów Izby lekarskiej lwowskiej, przy 
czym kol. Owiński w krótkich a serdecznych słowach uczcił działalność i za- 
sługi Profesora dla stomatologii i Związku, który w ciągu lat 25-ciu swego 
istnienia stał się — opierając o Klinikę Stomatologiczną lwowską — głównym 
ośrodkiem stomatologicznym polskim. 

W imieniu Wydziału złożył sprawozdanie Prof. Cieszyński, który nawią- 
zując do sprawozdania z r. 1935 podniósł, że kontynuowano akcję w sprawie 
A. S. i tytułu „lekarz-stomatolog‘‘, zajmowano się intensywnie kwestią Izb le- 
karsko-dentystycznych; wydawnictwo „Polskiej Stomatologii'* rozszerzono przez 
przyłączenie do pisma lwowskiego „Przeglądu Dentystycznego'* wychodzącego 
dotychczas w Warszawie, współpracowano w międzynarodowych i krajowych 
komitetach zjazdowych; ostatnio założono Komitet Organizacyjny VIII. Polskiego 
Zjazdu Stomatologicznego, który odbędzie się we Lwowie w roku bieżącym. 
Poza tym interweniowano w sprawach podatkowych, przydziału i сеп złota, 
współpracowano z R. C., zreorganizowano skarbowość i uporządkowano fi- 
nanse Związku. Najchlubniejsza kartą okresu minionego to działalność nauko- 
wa Związku, która dzięki inicjatywie prof. Cieszyńskiego: wyraża się w cyfrach: 
18 posiedzeń naukowych w okresie 22 miesięcy, na których 
wygłoszono 28 referatów i przedstawiono 76 przypadków klinicznych. Walne 
zgromadzenie uchwaliło mianować członkami hono rowymi Związku z okazji 
25-lecia istnienia naszej organizacji: Prof. Artura Berett& (Bolonia), Prof. Hansa 
Pichlera (Wiedeń), Prof. Józefa Szabó (Budapeszt), Prof. George'a Villain’a 
(Paryż). 

Wobec rezygnacji prezesa, sekretarza i kilku członków wydziału dokonano 
wyboru nowych władz Związku, w skład których wchodzą obecnie: Prof. Dr. 
A. Cieszyński jako prezes, koledzy Atlas, Jankowski (wiceprezesi) Berger 
І. sekr., Łubkowski zast. sekr., Dmochowski (skarb.), Pietrzycki (zast. skarb.) 
Kotulski (sekr. nauk.), Kwiatkowski (bibl.). — Adres sekretariatu: Dr. Henryk 
Berger, Lwów, ul. Ki. Tańskiej 1. 

Po Walnym zgromadzeniu odbyła się skromna wspólna kolacja z okazji 
jubileuszu Związku. 

Berger 


Posiedzenia Naukowe Związku Stomatologów Izby Lekarskiej Lwowskiej 
w roku sprawozdawczym 1935/36 i 1936/37. 


W ykiady: 

1) Dr. Tadeusz Owiński: Łatwy sposób szkiełetowania protez, kauczukowych 
plecionką stalowa, 9. III. 1935. 

2) Prof. Cieszyński: Budowa kości ze stanowiska technicznego. 30. HI. 
1935. Pol. Stom. 1935/115. 

3) Prof. Cieszyński: Sprawozdanie ze Zjazdu w Bolonii. 30. III. 1935. 
Pol. Stom. 1935/193. 

4) Dr. Maria Owińska: O ciekawych demonstracjach z dentystyki zacho- 
wawczej na Kongresie w Bolonii z szczegółowym omówieniem metody i aparatu 
do przepłukiwań przewodów zębowych Seidnera „oraz metody leczenia 
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5) 
6) 
7) 
8) 


:9) 


10) 


11) 


12) 


25) 


chorej miazgi przy pomocy bacillus acidophilus. 15. VI. 1935. Pol. Stom, 
1935/307. 

Dr. Tadeusz Owiński: O wystawie przemysłowej w Bolonii. 15. VI. 
1935. Pol. Stom. 1935/307. 

Prof. Cieszyński: Kilka uwag odnośnie do perforacji korzeni zębowych 
i ich leczenia. 15. VI. 1935. Pol. Stom. 1935/243. 

Dr. Gorczyński: O Tiranalu. 5. X. 1935. Pol. Stom. 1935/153. 

Dr. Maria Owińska: Środki ochraniające wypełnienia silikatowe przed 
przebarwieniem, ze szczególnym uwzględnieniem Durosimu. 16. XI. 1935. 
Pol. Stom. 1935/413. 

Dr. Tadeusz Owiński: Sposoby ustalenia jednostronnej protezy górnej. 
16. XI. 1935. Pol. Stom. 1937/Nr. 1—2. 

Dr. Maria Owińska: Preparowanie zębów pod korony częściowe i wy- 
pełnienia, służące jako podpory do mostków, z demonstracją modeli. 
165500101035: 

Dr. Tadeusz Owiński: О nowej uniwersalnej rączce grzejnej do ара- 
ratu „Pantodont‘‘“ (wedle dr. Owińskiego). 16. XI. 1935. Pol. Stom. 
1936/178. 

Dr. Wiktor Jankowski: Ostre zapalenie jam bocznych nosa na pod- 
stawie przypadków Kliniki Ofołaryngologicznej. 18. I. 1936. Pol. Stom. 
1936/111. 

Dr. Tadeusz Ceypek: Omówienie ciał obcych w przełyku i pokaz instru- 
mentarium do wyjmowania ciał obcych. 18. I. 1936. Pol. Stom. 1935/113. 
Auderski Warszawa: Cementy dentystyczne i ich produkcja w kraju 
8. II. 1936. Pol. Stom. 1936/1241. 

Dr. Liebhardt: Najnowsze prądy w endokrynologii. 7. IH. 1936. Pol- 
Stom. 1936/179. 

Oskar Hermann, Wiedeń: Najnowsze wynalazki z dziedziny podręcznego 
instrumentarium stomatologicznego. 9. Ill. 1936. Pol. Stom. 1937. 
Prof. Groer: Wpływ hormonalny na wzrost. 7. IV. 1936. Pol. Stom. 
1930/179. 

Dr. Władysław Elmer: Fizjopatologia tarczycy w świetle przemiany jodo- 
wej. 2. V. 1936. Pol. Stom. 1936/179. 

Przedstawiciel fabryki: O Neohekolicie. 8. V. 1930. 

Doc. Dr. Grabowski: O sposobie naświetlań roentgenem z malych 
odległości wedle Chaoula ze szczególnym uwzględnieniem raka jamy ustnej. 
24. VI. 1936. Pol. Stom. 1936/353—361. 

Dr. Henryk Berger: O leczeniu przewodów preparatami promieniotwóre 
czymi. 24. VI. 1936. 

Dr. Karol Atlas: Uwagi ogólne o Kongresie F. D, I. we Wiedniu. 17 
X. 1936. Pol. Stom. 1937/65. 

Dr. Henryk Berger: Nowy sposób emaljowania złotych koron. 17. X. 
1936. Pol. Stom. 1937/65. 

Dr. Pietrzycki: Stomatologia zachowawcza na Kongresie F. D. I. we 
Wiedniu. 31. X. i 14. XI. 1936. Pol. Stom, 1937/68, 

Dr. Landes-Leinerowa: Leczenie promienicy promieniami Roentgena. 
1'14. XI. 1936. Pol. Stom. 1936/523—529, 2 ryc. 
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Dział sprawozdań i streszczeń. 


О nowoczesnych metodach leczenia zakażeń ogólnych powstałych na tle zakażenia 
jamy ustnej. Streszczenie wykładu Prof. Dr. F. Bonnet-Roy, w l’Ecole 
Dentaire de Paris. 


W zwalczaniu zakażeń ogólnych, posługujemy się w obecnej dobie całym 
szeregiem Środków, których stosowanie wymaga wielkiej znajomości i zrozumie- 
nia przedmiotu. Niestety wszystkie te sposoby i Środki, nie zawsze są bez- 
względnie skuteczne. 

Obecnie zajmujemy się przeglądem Środków, jakimi obecnie rozporządzamy: 

Ё. Szczepionki (wakcyny) dzielą się na wakcyny standartowe, 
(stock-vaccins) oraz auto-wakcyny (auto-vaccins). 

Szczepić możemy albo metodą wakcynacji ogólnej lub miejscowej, me- 
todą Besredki. Auter ten wykazał, że inokulacja miejscowa oddziaływuje także 
na całość organizmu, powodując uwolnienie i wytworzenie niweczników. 

Szczepienia wszelkie w wypadkach rozwiniętej septicaemii, są na ogół 
mało stuteczne, a stosowanie ich wymaga pewnych. ścisłych prawideł, które Dr. 
Lamare i Largent podali w swej wspaniałej: na ten temat pracy pod tytułem: 
Szczepienie nie jest bronią skuteczną we wszelkich zakażeniach. (La vaccination 
n'est pas l’arme a tout faire de la lutte contre les infections. Używanie jej 
zależy od stanu podłoża, zdolności reakcji u danego osobnika, przede wszystkim 
zaś od siły t.j. jadowitości i nasilenia zakażenia. 

Zaleca się uwzględnić następujące doświadczenia kliniczne: 

1. Lepiej jest wykonywać iniekcje w dłuższych odstępach! czasu. 

2. Wogóle lepiej zastosować słabsze, aniżeli za silne dawki. 

3. Warunek bezwzględny: wielkość dawki danej wakcyny jest odwrotnie 
proporcjonalna do nasilenia zakażenia. — Zakażenie ciężkie: szczepienie umiar- 
kowane. 

4. Nie wolno używać szczepionek w septicaemii ani też septicopycaemii 
u chorych wyniszczonych i u chorych na nerki. 

5. Należy w każdym wypadku starać ‚sie poznać rodzaj drobnoustrojów. 
Nie przeszkadza to w zastosowaniu na początek szczepionki standardowej, 
najczęściej dopiero jednakowoż będzie skuteczna auto-wakcyna, wyhodowana 
z rodzaju, który bierze udział w zakażeniu. 

Il. Surowice, użyteczne nam będą: przeciw .tezcowi (anti-tetanique), 
przeciw ziarenkowcom (anti-streptococcique), przeciw wągłikowi (anti-charbon- 
neux), przeciw pneumokokom (anti-pneumococcique), przeciw zgorzeli (surowice 
jedno i wielowartościowe), (anti-gangreneux univalent), przeciw drobnoustro- 
jom ropotwórczym mieszanym (anti-pyogene mixte), przeciw rzeżączce (anti- 
gonococcique) i przeciw pałeczkom okrężnicy (anti-colibacillaire). 

Ш. Transfuzja i imuno-transfuzja. 

IV. Leczenie przez wywołanie wstrząsu i leczenie che- 
miczne. 

Należą tu a) peptonoterapia, przez zastosowanie peptonu Witte'a, b) me- 
tale w stanie koloidalnym, c) inekcje mleka, d) hemo-seroterapia, e) gonacryna, 
trypaflawina, itd. 

V. Leukocytoterapia. Opiera się ona na kołoidalnej teorii życia 
A. Lamier’a i może być bezpośrednia lub pośrednia. 


10 


132 


Bezpośrednia polega na wywołaniu ropnia ustalającego (abces de 
fixation) агора wstrzykiwania terpentyny, tapioki, olejku kamforowego, albo ciał 
chemicznych jak magnezium (P. Delbet), pośrednia zaś na wtórnym dzia- 
łaniu, jakie zachodzi przy wakcynoterapii, seroterapii i wywoływaniu wstrząsu 

VI Bakterio-fagoterapia. Metoda ta opiera się na pracach, d”He- 
rella Hauduroy’a, Raiga etc., polega zaś na tym, że czynniki patogenetyczne 
zostają zniszczone przez bakteriofagi. 

Stosujemy ją wtedy, gdy przekonamy się in vitro, że bakteriofagi unie- 
szkodliwiają dobrze czynniki wywołujące u — Ale i wtedy nie należy 
liczyć na pewny sukces ir vivo. 

Dodatnie wyniki mamy tu z gronkowcami, enterokokami, oraz pałeczką 
okrężnicy, natomiast paciorkowce i dwoinki zapalenia płuc opierają się tej 
metodzie. 

Należy zwrócić uwagę na to, że liczne metody stosowane przeciw za- 
każeniom uzupełniają i krzyżują się rozmaicie i 'tak: 

1) Szczepionki, surowice, krew, wprowadzając do organizmu obce białko, 
spełniają też zadanie proteino-terapii. 

2. Następnie te same szczepionki, surowice, jak również leki wywołujące 
wstrząs, spełniają zadanie leukocytoterapii. 


Ogólne prawidła leczenia zakażeń. 


A. We wszystkich wypadkach zakażenia, leczenie miejscowe, najczęściej 
chirurgiczne, powinno poprzedzić terapię ogólną. 

Zabieg chirurgiczny powinien być bardzo gruntownie i z precyzją wy- 
konany. Ognisko bowiem początkowe jest źródłem szerzenia się zakażenia 
ogólnego. 

Obok leczenia chirurgicznego wskazane jest niekiedy leczenie biologiczne 
miejscowe przez zastosowanie bulionöw szczepionkowych. W wypadkach. ropowic 
pochodzących z gruczołów: i kości, zwłaszcza w początkowym okresie, spełnia 
wakcyno-terapia swoje zadanie w zupełności. Najczęściej stosujemy: tu propidon, 
Cieszyński stosuje w tych wypadkach z dobrymi wynikami omnadynę. 

B. Leczenie ogólne jako takie przeprowadza się dwojakiego rodzaju me- 
todami: 

a) zależnie od rodzaju drobnoustrojów, 

b) zależnie od postaci klinicznej, w której dany osobnik się znajduje. 

I. W zależności od rodzaju drobnoustrojów. Przeciw gronkowcom; użyjemy 
szczepionek i bulionów-szczepionek jak i bakteriofagów i autohemoterapii. 

Przeciw paciorkowcom surowic, transfuzji i imunotransfuzji. Przeciw bez- 
tlenowoom, surowicy przeciw-zgorzelinowej w połączeniu z wkacynacją albo 
seroterapią przeciw-ropotwórczą, przeciw beztlenowcom złożonym. 

W licznych wypadkach gdy w zakażeniu biorą udział rozmaite rodzaje 
drobnoustrojów, stosuje się szczepionki wielowartościowe (poływalentne). 

П. W zależności od postaci klinicznej, (odróżniamy formę lekką, 
średnią, ciężką, oraz podostrą). 

a) Postać lekka. Zalicza się tu ropnie podokostnowo-kostne, których 
wpływ na stan ogólny ustroju, jest mały, i które nie okazują wybitnej tendencji 
do rozszerzania się, a niepokoi nas tylko przewlekanie się sprawy. 
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Wskazanym będzie w tych wypadkach postępywać wedle powszechnie 
przyjętego schematu, a mianowidie kilka zastrzyków koloidalnej zawiesiny 
metalu (np. elektargol) lub szczepionki (propidon) w małych dawkach np. 
12 cm. codziennie. 

U dzieci stosujemy środki łagodniejsze t. jj wywołujące mniejszą reakcję 
jak np. /antol, dienol etc, 

Po zastosowaniu tego leczenia, w krótkim czasie przychodzi do zlokali- 
zowania się sprawy, wytwarza się ropień dobrze ograniczony, który na- 
następnie chirurgicznie stwierdzamy. 

b) Postać średnia. Należą tu wszystkie wypadki osteo- i adeno- 
phlegmon, w których odczyn miejscowy silnie, ogólny zaś słabo jest zaznaczony. 
Stosuje sie tu również propidon, lecz w dawkach większych, a mianowicie 2—3 
cm, co dwa łub trzy dni, czekając na reakcję termiczną, która tu będzie kla- 
syczną, dla tego sposobu leczenia. 

c) Postać ciężka. Należą tu wszystkie stany septicaemii i septico- 
pyaemii, jak i postacie thrombo-phiebitis i cellulitis diffusa (np. angina Ludo- 
vici). Wszelkie zakażenia z wyglądu ciężkie, niej są zawsze stanami septycznymi, 
mogą być jednakowoż ich początkiem. 

Niekiedy trudno będzie odgraniczyć zakażenie miejscowe o silnej reakcji 
ogólnej ustroju, od momentu, w którym drobnoustroje lub ich jady dostaną 
się do krwiobiegu. 

Tu właśnie prawo ogólne wyżej wspomniane znachodzi pełne zastoso- 
wanie, a mianowicie — łeczenie miejscowe winno poprzedzić leczenie ogólne. 

W leczeniu ogólnym, nie możemy tu liczyć na szczepionki w organizmie, 
który nie reaguje. 

Leki wywołujące wstrząs: jak białko, metale koloidalne itp. są na ogół 
nie wystarczające, a leczenie niewdzięczne. 

Surowice działają tylko wtedy, gdy «sa specyficzne, gdy wcześnie je 
stosujemy; przy wielkich dawkach należy stosować je dożylnie. 

Transfuzja i imuno-transfuzja są w dobie obecnej jedynymi naprawdę 
skutecznymi środkami. — Transfuzją posługujemy się przy zakażeniach gron- 
kowcami; przy zakażeniach paciorkowcami należy stosować imuno-transfuzje. 
Nie możemy się posługiwać krwią rekonwalescentów, tylko, krwią osób sztucznie 
uodpornionych. > 

Imuno-transfuzja bezwarunkowo działa korzystnie i prowadzi zazwyczaj 
samoistnie do wytworzenia się ropni ustalających. — Niekiedy możemy uciec 
się równocześnie do wstrzykiwań kamfory w tym samym celu. 

Zdarza się, że bez transfuzji i imuno-transfuzji wytworzy się ropień 
ustalający, pewnym jest jednak, że stosowanie powyżej podanego łeczenia przy- 
śpiesza wyleczenie, i ocala w licznych wypadkach życie. 

d) Przy postaci podostrej stosujemy auto-wakcynacje lub auto- 
hemoterapię. 

Po omówieniu wszelkich metod leczenia zakażeń, widzimy, że niema 
naprawdę skutecznego i bezwzględnie pewnego środka. — Nie jesteśmy nigdy 
w stanie przewidzieć z zupełną pewnością, jaki będzie koniec naszych starań. 

Na zakończenie tych rozważań należy ` nadmienić, że obok leczenia 
przeciw zakażeniu należy zwrócić uwagę i na inne narządy i w razie potrzeby 
zastosować jużto nasercowe, jużto moczopędne Środki. 

Stanisław Kotulski (Lwów) 
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iPrzyrodników 


Pan 


VIII. Polski Zjazd Stomatologiczny we Lwowie od 4. — 7. 


lipca 1937 r. 
oraz Kursy dokształcające od 1. — 3. lipca 1937. 


V. Komunikat z dnia 5. marca 1937, 


Zgodnie z pierwotnie nakreślonym planem ogłaszamy obecnie TYMCZA- 
SOWY PROGRAM VIII. Polskiego Zjazdu Stomatologicznego: 


Niedziela dnia 4. lipca 1937 roku. Otwarcie XV. Zjazdu Lekarzy 


Minister Oświecenia Publicznego Prof. Dr. Swietostawski. 
Reszta dnia według programu tego Zjazdu. 


Wykłady w Sekcji Stomatologicznej: 


Poniedziałek dnia 5. lipca 1937 r. od godz. 81/, do 13-tej. 
l. Grupa. Temat główny: Gruczoły wkrewne a witaminy. 


Polskich, na którym wygłosi wykład inauguracyjny 


Podstawy ogólne. minut 


1. Rola gruczołów wkrewnych w ustroju (1. część), Doc. Dr. 
Wiktor Tychowski d 
. Rola gruczolöw wkrewnych w gospodarce Mine (II. cześć), 
Doc. Dr. Wiktor Tychowski . 


Godz. 10-ta — 10,15. Przerwa . 


Godz. г 2 S 3 o 
Godz. 11,45 do 13-tej. Dyskusja nad referatami 1—4. 


3. Witaminy a ustrój, Dr. Alfred Zeghauser . 
4. Witaminy a hormony, Dr. Paweł Ostern 
11,30. Przerwa 


Wtorek dnia 6. lipca 1937 od godz. 8!/, do 13-tej. 


Temat główny: 


Godz. 


bów, szczęk i dziąseł. 


Gruczoły wkrewne i witaminy a choroby z 


5. Gruczoły wkrewne a uzębienie, Lek. Stanisław Kotulski 45 
6. Czynniki endogenne i eksogenne przy powstawaniu próchnicy 
(ustalenie pojęć) e) 
7. Czynniki endogenne i eksogenne przy. POS: раа. 
toż (ustalenie pojęć), Dr. Henryk Allerhand 30 
10 — 10,15. Przerwa 15 
8. Rola gruczołów wkrewnych i witanfin Rz owsławania рси 
пісу, Dr. Włodzimierz Szafran . 5 +20) 
9. Rola gruczołów wkrewnych i witamin RE оа раго- 
dontoz, Dr. Adela Bardasz - Druckerowa E 37.20 
10. Powstawanie próchnicy i parodontoz w świetle teorii Radoścvica, 
Lek. Stanisław Kotulski 30 
Godz. 11,30 — 11,45. Przerwa . ` 15 
11. Streszczenia wygłoszonych poglądów oraz wnioski с co da terapii 
i profilaktyki próchnicy 2 Ў 5 10—15 
12. Streszczenia wygłoszonych poglądów oraz wnioski co da terapii 
i profilaktyki parodontoz . e : к . 10—15 


13. Dyskusja nad referatami 5—12 
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Razem 41/, godz. 
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Środa dnia.7. lipca 1937 r. od godz 8:/, do 10%, 
Temat główny: Znaczenie dziedziczności w stomatologii. 
minut 
14. Dziedziczność w przyrodzie, Prof. Dr. Jan Hirschler : 230 

15. Dziedziczność jako czynnik powstawania typów antropologicz- 

nych i konstytucyjnych ze stanowiska stomatologicznego, Dr. 
S. Czortkower É ; + „230 

16. Rola dziedziczności przy owa 
a) nieprawidłowości zgryzu i rozszczepów szczęki, Dr. Tadeusz 


Owiński 3 Ą > р В Д a) 

b) oraz skłonności do próchnicy, Dr. Włodzimierz Szafran . 10 

c) i paradontozy, Dr. Adela Bardasz - Druckerowa 5 А10 
17. Dyskusja S А 2 ОЗО 


О godz. 10,45 CR СЕ 114 Лр wykładów: 
ll. Grupa. 
Znaczenie stomatologii dla Narodu i Państwa (Referują sekretarze podsekeyj): 


minut 

18. Profilaktyka stomatologiczna w wieku szkolnym. 4 ЖАПО 
19. Profilaktyka stomatologiczna ze stanowiska ubezpieczenia spo- 

łecznego. e į d д 4 S x 15 

20. Projekt zrealizowania wałów MAG к > р) 


Referaty do П. Grupy. 

Znaczenie lekarza stomatologa dla zdrowia publicznego, Lek. Józej Sko- 

nieczka — Poznań (IIb 28). 

Zadania lekarza stomatologa podczas wojny, Lek. Władysław Lewan- 

dowski — Poznań (llc 27). 

Przygotowanie lekarzy dentystów i stomatologów do wspöl- 

pracy z wojskiem w czasie wojny (referat) Dr. Wlodzimierz 

Szafran 

Repozycja, przemieszczonych ułamków przy złamaniach szczęki górnej, 

Dr. Tadeusz Owiński — Lwów (Нс 33). 

Referaty na tematy П. grupy: Znaczenie stomatologii dla 
Narodu i Państwa oraz VIII. grupy: Sprawy Zawodowe odby- 
wać się będą w trzech podsekcjach po południu w dniach 4 i 5. lipca. 
1. Podsekcja, Stomatologia w wieku szkolnym. 

Gospodarz: Dr. Henryk Berger, ul. Klementyny Tańskiej 1. 

2. Podsekcja Stomatologia ze stanowiska ubezpieczeń spo- 
tecznych. 

Gospodarz: Dr. Gustaw Bruchnalski, ul. Romanowieza 7. 

3. Podsekcja Sprawy zawodowe. 

Gospodarz: Lek. dent. Leon Sachs, Warszawa, Ałeje Jerozolimskie 39. 

Do tematów głównych zgłosić można koreferaty, nieprzekraczające 
czasu 10 minut, przy czym prelegent do każdej grupy nie może zgłosić 
więcej jak 3 referaty. 

Również można zgłaszać przemówienia dyskusyjne do poszcze- 
gólnych problemów sekretarzowi Zjazdu Dr. Pietrzyckiemu przed Zjazdem, 
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przez co otrzymuje się prawo przemawiania 5 minut na początku dyskusji, 
Mówca, zgłaszający się podczas Zjazdu dysponuje 3 minutami czasu. 


Referaty ze wszystkich dziedzin stomatologii na tematy dowolne będą 
ograniczone ze względu na królki czas będący do dyspozycji. Znajdą jedna- 
kowoż pomieszczenie, o ile przyczynki będą istotnie oryginalne. (Czas prze- 
mówienia 15—20 minut). Referenci będa jednakowoż mieli możność przed- 
stawienia swoich pomysłów w formie pokazów w grupie IV. 


ПІ. Grupa. Referaty na tematy dowolne (zgłoszone do 10 Ill. 37). 


Ropień płuca po ropowicy około żuchwowej 


(opis ciężkiego przypadku). Dr. Hilary Łajchter — Łódź (22). 
Stany chorobowe w obrębie szczęk, które 

mogą powstać po urazach. Lek. Franciszek Pokora Poznań (25). 
Zapalenie kości szczękowej i jego leczenie 

według szkoły lwowskiej. Dr. Mieczysław Jankowski Lwów (30). 
Budowa istoty gąbczastej zęhodołów ze sta- 

nowiska statycznego. Dr. Antoni Cieszyński + Lwów (31). 
Zapalenie błony śluzowej jamy ustnej jako 

powikłanie pogrypowe. Dr. Hilary Lajchter — Łódź (21). 
Ostatnie moje spostrzeżenia z dziedziny 

zakażenia ustnego. Doc. Dr. Leon Lakner — Poznań (23). 
Agranulocytosis — przypadek z Polikliniki 

stom. U. P. Lek. Brunon Roth — Poznań (26). 
IV. Grupa. 


Pokazy ze wszystkich dziedzin stomatołogii przy stolikach 
wzgl. na tablicach rozwieszonych. 

Należy zgłosić wymiar powierzchni stołu wzgl. wymiar powierzchni 
ściany i ewent. potrzebne przybory do pokazu. 

Na pokazy poświęci się dwa popołudnia (zależnie od zgłoszeń): uczestnicy 
Zjazdu przejdą kolejno przy poszczególnych stołach a demonstratorzy powtórzą 
pokaz kilkakrotnie. Wskazane jest określenie mniejwięcej czasu potrzebnego 
na pokaz, ażeby można program pokazów odpowiednio zharinonizować. Pokazy 
mają na celu poznanie postępu działu praktycznego naszego zawodu, 
i uzyskanie informacyj szczegółowych bezpośrednio od autorów. 


Pokazy — zgłoszone do 1. marca 1937 r. 


Znieczulanie u podstawy czaszki (do fora- 

men ovale, rotundum i ganglion Gasseri), Prof. Cieszyński. 
Technika zdjęć ekstraoralnych przy pomocy 

czapki i diagramu Cieszyńskiego. Prof. Cieszyński 
Wykreślenie konturu żuchwy przy złama- 

niach żuchwy w celach rozpoznawczych 


i kontrolnych metodą Cieszyńskiego. Prof. Cieszyński 
Palatometer Wiktora Jankowskiego. Dr. Wiktor Jankowski — Lwów 
Pantodont i Jonodont Owińskiego. Dr. Tadeusz Owiński — Lwów 
Paralelometr Owińskiego. Dr. Tadeusz Owiński 


Tamowanie krwawień po ekstrakcjach. AA 
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Różne typy preparowania ubytków pod 

wkłady złote. Dr. Tadeusz Owiński 
Różne systemy zasuw. Dr. Tadeusz Owiński 
Branie wycisków przy rozszczepach szczęk 

metodą Cieszyńskiego przy sporządzaniu 


zatykadeł. A) 
Stosowanie kataforezy przy leczeniu zgo- Dr. Tadeusz Owiński i 
rzeli aparatem Jonodont. Dr. Ignacy Pietrzycki — Ewöw 
Pokaz Świeżych preparatów z zawiązkami 
zębów. ЖОРА 
Kilka doświadczeń z zakresu osmozy w związ- 
ku z fizjologią i patologią twardych tka- 
nek zębowych. Lek. Stanisław Kotulski — Lwów 
Wiązanie druciane Cieszyńskiego przy chwie- 
jących się zębach. Prof. Cieszyński 
Leczenie parodontoz wkraplaniem kamfe- 
nolu do torebek dziastowych metoda Cie- 
szynskiego. = 
Parafinowy opatrunek przy parodontozach 
zmodyfikowana metoda Dunlopa. NE 
Parafinowy opatrunek przy nadwrazliwosci 
szyjkowych ubytków metodą Cieszyn- 
skiego. A 
V Grupa. 


Kurs dokształcający ze wszystkich dziedzin stomatologii odbędzie się od 
1— 3 lipca 1937 r., czyli na 3 dmi przed oficjalnym otwarciem Zjazdu. Kurs 
ten ma na celu uprzystępnienie znanych i wypróbowanych metod uczestnikom. 
Obejmować będzie wykład teoretyczny, bogato ilustrowany pokazami epidiasko- 
pem, tablicami oraz modelami. Z niektórych działów przeprowadzone będą 
ćwiczenia w grupach. 


Czwartek 1 lipca 1937, о 8,15 otwarcie kursu. — Chirurgia stom a- 
tologiczna. 
8*%—10. Topografia ropowic szczękowych 
i ich leczenie operacyjne. Prof. Cieszyński 
1012—12. Postępowanie przy trudnych eks- 
trakcjach i leczenie ran poekstrakcyjnych, Dr. Mieczysław Jankowski 
1215—13. Powikłania z јата szczękową pod- 


czas ekstrakcji zębów. Prof. Cieszyński 
15—16. Znieczulenie mandybularne intra- 
i ekstraoralne metodą Cieszyńskiego. Dr. Henryk Gorczyński 


16—1730. Ćwiczenia na zwłokach w grupach. Dr. Henryk Gorczyński i 
Lek. Stanisław Kotulski 


Piątek 2 lipca 1937. — Dentystyka zachowawcza. 


8—0%, Obecne poglądy na leczenie prze- 
wodów i zgorzeli miazgi. Dr. Ignacy Pietrzycki 


** Współpracownicy prof. Cieszyńskiego. 
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0912—11. Leczenie zgorzeli kataforeza apa- 


ratem Jonodont. Dr. Tadeusz Owiński 
Doświadczenia kliniczne ta metoda. Dr. Ignacy Pietrzycki 
1115—12. Stosowanie znieczulenia przy pre- 5 

parowaniu wrażliwych ubytków і nie- 

bezpieczeństwa tej metody. Prof. Cieszyński 
12—13. Stosowanie płynu Hartmanna ce- 

lem znieczulaniu wrażliwej zębiny. Dr Eug. Mancewicz — Wilno 
15—16. Przygotowanie ubytków pod wkła- 

dy złote. Pokazy modeli. Dr. Tadeusz Owiński 
16—17. Pokazy i ćwiczenia w zastosowa- Dr. Ignacy Pietrzycki 

niu elektroforezy aparatem Jonodont. Dr. Tadeusz Owiński 


Sobota 3 lipca 1937. — Parodontozy. 
8—10. Patologia, diagnostyka kliniczna 
i roentgenologiczna parodontoz oraz za- Dr. Ignacy Pietrzycki i 


sady leczenia ogólnego. Dr. Adela Bardasz-Druckerowa 
1015—11. Zasady leczenia miejscowego pa- 
rodontoz według szkoły lwowskiej. Prof. Cieszyński 


11—12. Leczenie chirurgiczne parodontoz 
i radykalna operacja według Cieszyń- 


skiego. Prof. Cieszyński 
12—13. Szyny ustalające przy parodonto- 
zach. Dr. Tadeusz Owiński 


15—16. Roentgenologia. 
Technika zdjęć intraoralnych i ekstraoral- 
nych. Prof. Cieszyński 
165—18%. Protetyka. 
Ważniejsze zdobycze protetyki z lat ostat- 
nich. Pokazy aparatem projekcyjnym z ob- 
jaśnieniami. Dr. Fadeusz Owiński 


VI. Grupa. 

Wystawa Naukowa. 

Wystawa przedstawi postęp we wszystkich dziedzinach stomatologii w ostat- 
nim 5-leciu, przy czym pożądane jest przedstawienie całych problemów z od- 
powiednimi objaśnieniami w formie podpisów wzgl pokazów na miejscu. 

Komisja Wystawy Naukowej: Dr. Czortkower, dr. Tadeusz Owiński, dr. 
Pietrzycki z współudziałem Katedr RER 'uniwersyteckich i Aka- 
demii Stomatologicznej. 


VII. Grupa. 


Wystawa przemysłu dentystycznego. 
Komisja Wystawy Przemysłowej: Lek. dent Aleksander Stokowski, War- 
szawa, dr. Jaköb Owiński i dr. Wlodzimierz Szafran ze Lwowa. 


VHI. Grupa. 


Sprawy Zawodowe. 
Sprawy zawodowe omawiane będą w myśl życzenia wyrażonego na po- 
siedzeniu Stałej Delegacji podczas Zjazdu w osobnej Sekcji. Wnioski uczestni- 
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ków Sekcji przesłane zostaną przez sekretarza tejże Sekcji Radzie Centralnej 
wzgl. Izbie Lekarsko - Dentystycznej po jej ukonstytuowaniu się. 


IX. Grupa. 


Imprezy towarzyskie i oficjalne otwarcie odbędą się 
w ramach XV. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich według programu 
oficjalnego tego Zjazdu. (8. Zjazd Stomatologiczny stanowi 29. Sekcję XV. 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich). 

Uczestnicy 8. Polskiego Zjazdu Stomatologicznego mają prawo korzystania 
również z referatów, pokazów i wystawy naukowej, urządzonych przez XV. 
Zjazd Lekarzy i Przyrodników. 

Zgłoszenia do grup IV, VI, VIII, należy nadesłać najpóźniej do 1. kwiet- 
nia 1937 r., wraz z krótkim streszczeniem pod adresem 8. Polskiego Zjazdu 
Stomatologicznego, Lwów, Zielona 5a. 

Streszczenie nie może przekraczać jednej strony druku (2 stron ma- 
szyną) dla każdego zgłoszonego referatu, względnie pokazu. Jeżeli konieczne 
są dla zrozumienia ryciny, można je dodać, przy czym koszt kliszy do druku 
obciąża autora. Streszczenie nalezy nadesłać możliwie wraz. z zgłoszeniem, a o ile 
to nie jest możliwe, najpóźniej do 1. kwietnia 1937. (Wyznaczony 
termin zgłoszenia komunikatów przez Komitet Główny XV. Zjazdu przedłużyła 
więc Sekcja Stomatologiczna o jeden miesiąc). 

Termin zgłoszenia uczestnictwa oznaczył Komitet 
Główny па 1. maja 1937 гг. 

Komitet Propagandy został utworzony w Warszawie 
i ukonstytuował się tymczasowo pod przewodnictwem Kolegi Aleksandra Sto- 
kowskiego, Focha 8, który nawiązał kontakt z Akademią Stomato- 
logiczną w Warszawie w myśl pierwotnego programu; organizacyjnego. 


Komitety Propagandy Zjazdu. 

w Chorzowie: Dr. Gondzik, Sobieskiego 6. 

w Częstochowie: lek. dent. Z. Lubczyńska, Śląska 5. 

w Kielcach: lek. dent. S. Kalinowska, Focha 41. 

w Krakowie: Dr. Jerzy Drozdowski, Poliklinika Stomat., ul. Garncarska, 

w Lublinie: lek. dent. Antonina Filipińska, Al. Racławickie 4. 

w Łodzi: Dr. Sadokierski, Piotrkowska 56, i lek. dent Marek Sokalski, 

Andrzeja 4. 

w Poznaniu: lek. dent. Abroszkiewicz, Fredry 1, 

w Równem: lek. dent. Fajtel, Piłsudskiego 3.: 

w Sosnowcu: lek. dent. A. Ingster, 3- Maja 30. 

w Warszawie: lek. dent. Leon Sachs, Prezes Zw. Lek. Dent., w P. P. 

Leszno 40; lek. dent. Aleksander Stokowski, prez. Rady Centr., Focha 8, 

w Wilnie: Dr. Mancewicz, Klinika Stomatologiczna Uniwers. 

Wkładka zjazdowa nie jest dotychczas dokładnie oznaczona, wy- 
nosić będzie prawdopodobnie 20 zł. dla członków Zjazdu Lekarzy i Przyrod- 
ników Polskich, asystenci klinik i młodsi lekarze otrzymują daleko idące zniżki. 

Koszty podróży. Komitet organizacyjny Zjazdu Przyrodników i „Le- 
karzy postara się о jak 'najdaiej idące ulgi га przejazd kolejowy, wynoszące 
50%/,. Starania są poczynione, ażeby ulgi były jeszcze większe. _ 

Pobyt we Lwowie. Komitet Organizacyjny VIII, Zjazdu Stomato- 
logicznego zapewnił sobie w Sekcji mieszkaniowej 50 miejsc dła studentów 
i kolegów młodszych za zwrotem kosztów prania bielizny w Domach Aka- 
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demickich i około 150 miejsc w klinikach i szpitalach po cenie 1.50—2 zł. 
Pobyt w skromniejszych hotelach kosztować będzie 3—4 zł. dziennie, w ho- 
telach Let klasy od 6—10 zł. (Ceny powyższe podajemy tylko dla orientacji, 
ponieważ definitywne umowy nie są jeszcze przeprowadzone). Bliższych infor- 
macyj udziela Sekcja Mieszkaniowa. (Dr. Pohorecki, ul. Głowińskiego 5). 

Zgłoszenia na tańszy pobyt powinny być nadesłane wcześniej z zaznacze- 
niem: Sekcja Stomatologiczna. 

Wycieczki po Zjeździe. Po Zjeździe projektowana jest wycieczka 
zbiorowa do Morszyna i Truskawca oraz wycieczka druga stanowiąca przedłu- 
żenie pierwszej wycieczki, do Worochty, Żabiego i Kosowa. 

Bliższych informacyj udzieła Sekcja Wycieczkowa. Doc. Dr. Antoni Sa- 
batowski, ul. Asnyka 2. 

Imprezy towarzyskie obejmować będą prawdopodobnie wspólny 
bankiet, przedstawienia w teatrze, zwiedzanie miasta w; godzinach porannych pod 
przewodnictwem znawców (od 7—8-mej rano), wycieczki autobusem w porach 
popołudniowych po wykładach do Lubienia i ewentualnie w najbliższe okolice 
Lwowa. 

Podczas Zjazdu odbędzie się Wystawa Balnenlogiezna oraz Wystawa Sztuki 
na Płacu Targów Wschodnich. 

Komitet organizacyjny VIII. Zjazdu Stomatologicznego dołoży starań, 
ażeby wyklady na tematy główne Sekcji Stomatologicznej ogłoszone były 
w numerze zjazdowym „Polskiej Stomatologii“ in extenso 
albo w streszczeniu. 

Pogląd na prace całego Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich otrzy- 
mają uczestnicy Pamiętnik Zjazdu, który się ukaże po Zjeździe. 

Organizacje naukowe i zawodowe prosimy o współudział w pracach 
przygotowawczych i propagandzie Zjazdu. 

Wszelkie komunikaty bedą podawane de wiadomości przez organ Sta- 
tej Delegacji Zjazdów: Polską Stomatologię, Prasę fachową 
prosimy o przedruk tychże komunikatów. 

Indywidualna propaganda będzie prowadzona przez wyżej 
podane Komitety Propagandy. 

Ża Komitet Organizacyjny 8. Polskiego Zjazdu Stomatologicznego: 

Dr. I. Pietrzycki, A. Cieszyński, 
Sekretarz przew. 8, Pol, Zjazdu Stomatologicznego 
1 gospodarz 29. Sekcji XV Zjazdu LiP,P 


Tymczasowe Zgłoszenie udziału. 


Zgłaszam swój udział w VIII Polskim Zjeździe Stomatologicznym we 
Lwowie. 


П ДОРАД ОУ e RUR en А WENERA 
SEE EEE E EE 
bet EE Data E er 
Nazwiska osób towarzyszących: 


Pieczęć : 


Ostateczny termin zgłoszeń upływa 1. maja 1937, (adres: Lwów, Zielona 5a). 
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Wiadomości bieżące. 


Ilustrowany Kurjer Codzienny zamieszcza d. 9 marca 1937 następujący 
artykuł. 


Ślubowanie bez udziału ślubujących. 


Niezwykła demonstracja absolwentów Akademii Stomato- 
logicznej w Warszawie. 


Nasz warszawski korespodent (s.) donosi: W ub. niedzielę miała się 
odbyć w auli uniw. warszawskiego uroczystość wręczenia dyplomów absolwentom 
akademii stomatologicznej. Jak wiadomo, ostatnio w uczelni tej miały miejsce 
wystąpienia demonstracyjne, skierowane przeciwko cofnięciu przez władze mi- 
nisterialne nadawanego od trzech lat tytułu „Lekarza-stomatologa“ i ustalenia 
dla absolwentów akademii tytułu „Lekarza-dentysty‘‘. Studenci zdecydowali w so- 
botę, że dyplomów nie przyjmą. Ponieważ jednak władze uczelni rozesłały! na 
niedzielę zaproszenia na uroczystość wręczenia dyplomów, sprawa nabrała spe- 
cyficznego charakteru. 

W niedzielę o godz. 12.15, a więc na 15 minut przed rozpoczęciem uro- 
uroczystości promocyjnej w auli była :5 osób z personalu administracyjnego 
akademii stomatologicznej. W oznaczonym terminie przybyli profesorowie z rek- 
torem uczelni prof. Modrakowskim, b. rektorem prof. Nitschem, rektorem. 
uniwersytetu prof. Antoniewiczem i dziekanem wydziału lekarskiego uniwer- 
sytetu warszawskiego na czele. Z zaproszonych gości przybył gen. Kołłątaj- 
Srzednicki t grono prywatnych osób. 

Kilku studentów Akademii stomatologicznej reprezentowało uczelnię liczącą 
kilkaset słuchaczów. Wśród nich było kilku absolwentów. Na podwyższeniu za 
katedrą stanął poczet sztandarowy Bratniej Pomocy. Na sali, liczącej kilkaset 
krzeseł, znalazło się 60 osób, co sprawiało bardzo przykre wrażenie. 

Uroczystość zagaił rektor prof. Modrakowski, witając zebranych i pod- 
kreślając znaczenie przybycia na dzisiejszą właśnie uroczystość rektora uniwer- 
sytetu Józefa Piłsudskiego i dziekana wydziału lekarskiego tej uczelni. 

Następnie wyjaśnił dlaczego tym razem tak późno odbywa się uroczystość 
promocyjna. Zwłoka nastąpiła wskutek braku ostatecznego zarządzenia wladz 
nadzorczych w sprawie tytułu dla absolwenta akademii stomatologicznej. 


Ministerstwo zaznaczyło swą troskę o uczelnię zapewnieniem; jej warunków 
rozwojowych i przyznaniu pełni praw akademickich. Ci, który będą chcieli po- 
święcić się pracy naukowej, będą mogli uzyskać stopień doktora. Dalej rektor 
prof. Modrakowski nadmienił, że sprawa tytułu jest zasadniczo nie tak ważna, 
ważniejsza jest bowiem treść, a więc to, jakim kto jest lekarzem i jak obo- 
wiązki swoje spełnia. 

Rektor przemawiał tak, jakgdyby słuchało go grono absolwentów. Wyraził 
przekonanie, że ci, którzy ukończyli akademię i dziś właśnie z jego rąk otrzy- 
mają dyplomy, są do swoich zadań życiowych należycie przygotowani i obv- 
wiązki swoje będą sumiennie spełniać w myśl dewizy: „Sałus aegroti suprema 
lex esto“ (zdrowie chorego najwyższym prawem). Następnie odbył się akt 
ślubowania. Wszyscy obecni na sali powstali z miejsc. Rektor zaczął czytać 
akt ślubowania. W tym momencie kilku absolwentów, którzy znaleźli się na 
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uroczystości, opuściło sale. Ślubowanie odbyło się więc bez udziału tych którzy 
mieli je składać. 

Następnie były rektor Akademii prof. Nitsch złożył sprawozdanie za rok 
1935/36 i jeszcze raz przedstawił sprawę ostatnich zajść w Akademii i kwestię 
tytułu dla absolwentów uczelni. Wyraził przy tym ubolewanie, że do zajść doszło 
na uczelni, która Świeciła przykładem ładu i porządku wtedy, gdy na wszyst- 
kich innych wyższych uczelniach dochodziło do gorszących zajść. Stanowisko 
studentów Akademii Stomatologicznej wobec zaburzeń stanowiło dumę jej rektora. 

Życzeniem, by jego następca osiągnął jak najlepsze wyniki w swej pracy 
dla dobra uczelni, prof. Nitsch zakończył swoje przemówienie. 

Następnie wykład o „Hormonach i ich ewentualnej roli w dentystyce'* 
wygłosił prof. Szepelski, Po tym ciekawym wykładzie miało nastąpić wręczenie 
dyplomów i przemówienia przedstawiciela absolwentów. 

Na katedrę wszedł rektor prof. Modrakowski i krótko oświadczył: „Proszę 
Państwa, dalsze punkty programu nie mogą być wykonane, na tem kończymy. 


Wielkopolska Sekcja stomatologiczna Związku Lekarzy P. P. 


Z inicjatywy docenta dr. med. et dr. med, dent. Laknera, kierownika Po- 
likliniki Stomatologicznej Uniwersytetu Poznańskiego, powstała przy Związku 
Lekarzy P. P, Okręg Wielkopolski sekcja lekarzy specjalistów w chorobach 
zębów i jamy ustnej. | 

Zebranie konstytucyjne odbyło się 15 grudnia ub. r. 

Na zebraniu tym wyłoniono zarząd w składzie następującym: 

Prezes sekcji — Docent Dr. Leon Lakner, v-prezes — Dr. med. Rudolf 
Sarrazin, sekretarze — lekarze Wojciech Lewandowski i Franciszek Pokora. 

Celem sekcji jest 1) dbałość o etykę w pracy zawodowej, 2) praca 
naukowa dla pogłębienia i rozszerzenia wiedzy fachowej, 3) wspólny wysiłek 
nazewnątrz w sprawach zawodowych. 4) bliższy kontakt koleżeński między 
lekarzami specjalistami, 

Sekcja liczy 16 członków: Docent 'Dr. med. et med. dent Lakner, Dr. 
med Sarrazin, Dr. med. Skutecka, "Ог. med. Hryniewiecka - Gordziałkowska, 
Dr. med. Smukalski, st. asystent ` Polikliniki, Lekarze: Hamerska, Giżycki, 
Ługowska, Lewandowski, Pokora, Radomska, Roth, Skonieczka, Zarembianka, 
Żelewski, Wojanowska. 

W r. 1937 odbyto dwa zebrania organizacyjne i jedno zebranie naukowe, 
na którym wygłosili referat: kol. Lewandowski i Roth: „Wpływ pożywienia 
na tworzenie się próchnicy“, poczym wywiązała się żywa dyskusja. Zebranie 
naukowe uchwalono odbywać co dwa tygodnie. 

Tematem przyszłego zebrania będą zagadnienia ortodontyczne. 

Nowo powstałemu Zrzeszeniu słomatologicznemu przesyła Redakcja „Pol- 
skiej Stomatologii'* oraz Związek Stomatołogów lwowskich życzenia pomyślności. 


Nowi docenci stomatologii. Ministerstwo W. R. i O. P. za- 
twierdziło habilitację w stomatologii przy Wydziale Lekarskim Uniwersytetu 
Poznańskiego dr. med. i dr. med. dent. Leona Laknera (Dz. U, R. P. Nr. 
29 poz. 247) i według relacji prasy codziennej dr. Witolda Cybulskiego 
w Warszawie. Życiorys doc. dr. Łaknera podała Pol. Stom. w r. 1935 na str. 
159 i 160. 


RITTER 


z 


Ж 


Nowy model Rittera „UNIT” 
„UNIT” o 100 zaletach 


Nowy model Rittera „UNIT“ -D 54 to urządzenie 
pracowni przyszłości. Jest to wytwór najwyższej 
precyzji oraz wynik długoletniego doświadczenia. 
Zasadnicze przyrządy tego urządzenia, a mianowicie : 


Wiertarkę Rittera, stolik na narzędzia oraz wytryskową 
spluwaczkę można kolejno nabywać, ażeby z czasem utrzy- 
mać całość pod każdym względem doskonałą. 


Jedna jest tylko decyzja — RITTER !! mm 


Żądajcie prospektów „Unitu“ z opisem konstrukcji! 


„Arko“ AMALGAM 
„Arko“ CEMENT 
„Arko“ FLECZER 
„Arko“ ME LOT 
„ArKo“ GUTAPERKA 
„АтНо" М A 5 A 
WYŚCIÓŁKOWA 
„Arko“ Oliwa Specjalna 


Nazwa „ARKO“ to gwarancja jakości. 


M. ARTELT-i SYN 
DENTAL DEPOT 
LWÓW, CHORĄŻCZYZNA 8 
TELEFON 232-79 


INWROCŁAW ZDRÓJ | 


Kąpiele solankowe, borowinowe, kwasowęglowe na solance 
INHALATORIUM WODOLECZNICTWO 
ŹRÓDŁO SŁONO - GORZKIE 


Zalecany 


W REUMATYŻMIE, ARTRETYŻMIE, 

chorobach kobiecych, dzieci, serca, naczyń krwio- 

nośnych, przemiany materii, nerwowych i górnych dróg 
oddechowych. 

KURACJE RYCZAŁTOWE WE WSZYSTKICH SEZONACH. 


== BEZPŁATNE PROSPEKTY WYSYŁA ZARZĄD ZDROJOWISKA. == 


tak duże, jak i male muszą być 
obliczone na dłuższy czas. 
Dobre wyniki można osiągnąć, 
używając tylko najlepsze ma- 
teriały. 


FUNDAMENTEM PROTETYKI JEST 


PALLACAST 


Szlachetny stop: Pallad - Złota - Srebro 
EM Twardy i sprężysty, specjalnie 
opracowany do wszystkich ro- 
bót lanych. 
8 Zapewnia ładny i dokładny 
odlew. і 
В Jest о 250/0 lżejszy od złota. 
EH Zmniejsza koszt roboty о 500/0. 
El Sprężyste druty, półokrągłe 
i okrągłe na klamry i sztyfty. 
El Wyrabiany przez największy 
Koncern metali szlachetnych: 


BAKER PLATINUM LTD. LONDON — NEW- YORK 


Piękne, ilustrowanne broszurki wysyła gratis wyłączne przedstawi- 
cielstwo na Polskę: Stanisław Apter i Ska Warszawa I, Senatorska 10 
Telefon 296-20 


| W. ŚWIATŁOWSKI i S-wie 


SKŁAD PRZYBORÓW DENTYSTYCZNYCH 


WARSZAWA 
ZGODA 15 — TELEF. 615-15 


POSIADA NA SKŁADZIE 


wszelkie artykuły, wchodzące w zakres 

dentystyki i techniki dentystycznej. Wyroby 

| pierwszorzednych fabryk krajowych 
i zagranicznych. 


DENTAL DEPOT „EXCELSIOR” 


]. MÜLLER 
LWÓW, PL. MARIACKI 5 — TELEFON 244-53 
ODDZIAŁ: STANISŁAWÓW, KARPIŃSKIEGO 18. 3 


POLECA SWOJĄ SKLADNICE BOGATO ZAOPATRZONA 
WE WSZYSTKIE WYROBY KRAJOWE i ZAGRANICZNE. 


WYROBY ASHA i DE TREY'A 


ORAZ 
ZĘBY PALESTYNSKIE 
ZENITH i ORTHOFORM 


STALE NA SKŁADZIE. 


KH 


POLSKI PRODUKT 


ORTKO:PVRO.OXY ы 
PHOSPHAT. 


Para Cement 
orto-pyro-oxyfosfatowy 


zespolił wszelkie zalety najlepszych 
cementów dentystycznych. 


Przemysł Chemiczny „PARA” Inż. St. Molter, Lwów 


Próbki na żądanie wysyłają: 
Składy Przyborów Dentystycznych 


SKład fabryczny Przem. Chem. „PARA“ 
Katowice, Piastowska 1 


Przemysł Chemiczny „PARA“ kier. techn. 
Lwów, Strzała 3 


wywierają pewny skułekw 


bólach zebów 
овоча: ЮФасһ głowy 


10120 pastul. 


«os. Боіасһ przyrannych 


POLSKA SPÓŁKA SCHERING -KAHLBAUM 
5Р2 OGR. ODP. WARSZAWA 


TŁOCZONO W DRUKARNI NAUKOWEJ. LWÓW, UL, ORMIAŃSKA 8 — TELEFON 253-10 


